Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


Google 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //book  s  .google .  coïrïl 


I  /v  ■ 


'      i^r  ''  •^- 


/  ;  -    .^  .   e/--^-' 


TRAITÉ  CLINIQUE 


DES 


MALADIES  DE  L'UTÉRUS 


OUVRAGES   DE  M.  0.   SAINT- VEL. 

TRAITÉ  DES  MALADIES  DBS  RÉGIONS   INTERTROPICALES.  1   VOl  in-8«, 

Paris,  1868. 

HYGIÈNE    DES    EUROPÉENS     DANS    LES    CLIMATS    TROPICAUX,    DES 
CRÉOLES    ET  DES  RACES    COLORÉES   DANS  LES  PAYS  TEMPÉRÉS. 

1  vol.  in-13.  Paris,  1873. 


Paris.  —  Typographie  A.  Hkn.nuyer,  rue  d'Arcct.  T. 


TRAITÉ  CLINIQUE 


DES 


MALADIES  DE  L'UTÉRUS 


PAR 


J.-N.  DEMARQUAT 

JJIIIRL'RGIEN    DE   LA   MAISON    MUMICIfALK    DE   SANTÉ 
MEMBRE  DE   LÏACAD^fflE.UE  taiDECIKC    ET^DJb.SrA^SCClétf    DE   CmjÇt'RGIE,   ETC. 
*  ■  OCMM/iNOEVRr  3B   LA  *IléOIOI#  «f Hàl<V4B<;R,  C7C'>^      • 


ET 


0.  SAINT-VEL 


LALRÉAT   DE   L'ACADÉMIE   DE   MÉDECINE,    MEMBRE   CORRESPONDANT 
•    DE   l'académie    DE    MÉDECINE    DE    RIO-JANEIRO,   ETC. 


AVEC  34    FI0URKr'ÎNTERCAJ.ÉE8   DANS   LE   TEXTE 

/ 


1    -  • 


^«°"«^ 


*  ^-J 


^ffi«C18t^. 


PARIS 


V.  ADKIEN  DELAHAYE  ET  C«,  LIBRAIRES-ÉDITEURS 


PLACE   DK  l'ÉCOLE-DE- MÉDECINE 


1870 
Tuut  droits  irservcs 


M 


•  •  • 


::• 


•  •  • 

•  •  • 


•  •  • 


»    »  *^    ^ 


PREFACE 


Demarquay,  faisant  allusion  à  la  limite  d'âge  qui  devait  l'atteindre, 
disait  un  jour,  pour  montrer  les  difficultés  de  la  pratique  de  la  gyné- 
cologie :  ((  Je  quitterai  l'hôpital  au  moment  où  je  vois  clair  dans  les 
maladies  des  femmes.  »  La  Maison  municipale  de  santé,  ouverte  aux 
cas  compliqués  de  la  ville  et  même  de  la  province,  offre  de  grandes 
ressources  pour  l'étude  de  la  gynécologie.  La  composition  du  service 
des  femmes  se  ressentait  de  la  prédilection  du  chirurgien  pour  cette 
étude.  II  eût  été  fâcheux  de  ne  pas  utiliser  ces  ressources. 

C'est  de  cette  pensée  qu'est  né  ce  livre.  Nous  devions  présenter 
dans  deux  volumes  la  pathologie  tout  entière  des  organes  sexuels  de 
la  femme.  Nous  avions  discuté  l'ensemble  et  les  détails  et  arrêté  le 
plan  du  premier  volume,  comprenant  les  affections  de  l'utérus  en 
dehors  de  l'état  puerpéral.  Nous  remettions  à  plus  tard  la  préparation 
et  la  rédaction  d'un  second  volume  pour  les  maladies  des  annexes  de 
la  matrice  et  des  organes  extérieurs  de  la  génération .  La  mort  surpre- 
nait Demarquay  dans  toute  l'activité  de  la  vie  et  la  pleine  possession 
de  sa  renommée  chirurgicale.  Chargé,  par  une  disposition  testamen- 
taire de  mon  regretté  maître  et  ami,  de  continuer  la  rédaction  de 
notre  ouvrage,  je  publie  aujourd'hui  un  traité  des  maladies  utérines 
marqué  à  l'empreinte  de  ses  idées,  et  où  l'article  Vaginisme,  rejeté  à 
la  fin,  est  comme  ces  pierres  d'attente  qui,  dans  un  édifice,  indiquent 
la  possibilité  d'une  construction  ultérieure. 

J'ai  essayé  de  présenter  sous  une  forme  concise  les  résultats  d'ob- 
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servations  nombreuses,  d'une  longue  pratique  et  de  patientes  lectures. 
De  larges  emprunts  ont  été  faits  aux  auteurs  français  et  étrangers, 
dont  les  opinions,  pour  plus  d'exactitude,  ont  été  reproduites  par  des 
citations.  Certains  sujets,  effleurés  d'ordinaire,  comme  la  question 
des  fibro-myômes  utérins,  ont  été  longuement  traités.  L'histologie  a 
été  appelée  à  éclairer  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs.  Ici  je 
dois  remercier  M.  le  docteur  Chouppe  pour  sa  note  intéressante  sur 
l'anatomie  pathologique  des  cancers  de  l'utérus.  Gomme  l'indique  le 
titre  du  livre,  nous  nous  sommes  attachés  surtout  au  côté  clinique, 
et,  tout  en  reconnaissant  dans  le  traitement  la  prédominance  de  la 
médecine,  nous  avons  fait  à  la  chirurgie  utérine  la  part  qu'elle 
mérite. 

0.  Saint-Vel. 
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LIVRE  I 

DE   LA    MÉTRITE 


CHAPITRE  I 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LA  MÉTRITE. 

Uutéms  est,  de  tous  les  viscères  de  la  femme,  celui  qui  est  le  plus 
souvent  malade.  Il  est  le  siège  de  maladies  communes  à  d'autres  or- 
ganes; il  y  en  a  qui  lui  sont  spéciales.  Cette  variété  des  altérations 
s'explique  par  la  diversité  des  tissus  qui  le  composent,  comme  leur 
fréquence  par  l'importance  des  fonctions  de  Torgane.  Les  affections 
utérines  présentent  une  disparité  évidente  selon  qu'elles  répondent  à 
la  période  active  ou  à  la  période  de  repos  de  la  vie  sexuelle.  Dans  la 
première,  les  maladies  plus  nombreuses  sont  surtout  des  déviations  ou 
des  altérations  des  fonctions  de  l'ovulation,  de  la  menstruation  et  de  la 
grossesse.  C'est  alors  que  se  montrent  cette  affection  complexe  si  com- 
mune, la  métrite  chronique  et  les  déplacements  consécutifs  à  des  lé- 
sions diverses. 

Les  diathèses  qui  ne  s'impriment  pas  sur  les  organes  avant  que  leur 
rôle  physiologique  ait  commencé,  influencent  l'utérus  qui  accomplit  ses 
fonctions.  La  plus  grave  de  toutes,  la  diathèse  cancéreuse,  se  manifeste 
alors  surtout  que  l'organe  a  perdu  de  sa  vitalité,  à  l'époque  de  la  mé- 
nopause. A  ce  moment  l'utérus,  dont  le  rôle  est  fini,  tend  à  s'atrophier 
comme  tout  organe  devenu  inutile,  et  à  revenir  à  l'inertie  qui  précède 
la  puberté.  Ce  retour  ne  saurait  présenter  l'immunité  observée  dans 
l'enfance  à  l'égard  des  altérations  utérines.  Les  conditions  ne  se  res- 
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semblent  plus.  Les  causes  générales,  diathésiques,  no  sont  pas  les 
seules  à  continuer  leur  action  sur  l'utérus  après  la  ménopause.  Los  li- 
sions chroniques  dont  il  est  le  siège  datent  d'une  époque  antérieure  ot 
senties  conséquences  d'actes  physiologiques  ou  morbides  précédem- 
ment accomplis.  Ainsi  les  fibromes,  les  kystes,  les  déplacements  peuvent 
être  rapportés  aux  altérations  amenées  par  la  grossesse,  la  partuiition 
ou  la  métrite. 

L*indépendance  relative  existant  dans  Tétat  physiologique  entre  lo 
corps  et  le  col  de  Tutérus  se  retrouve  dans  l'état  morbide.  Ces  deux 
parties  n'ont  pas  la  même  structure  anatomique,  et  leur  développo- 
ment  diffère;  celui  du  col  étant  plus  manifeste  dans  l'enfance  que  colui 
du  corps.  Il  semble  que  Tisthme  établisse  une  ligne  de  démarcation 
qui  fasse  des  deux  segments  deux  organes  distincts  au  lieu  do  parties 
d'un  même  organe.  Cette  démarcation  est  évidente  dans  l'état  patho- 
logique. Les  altérations  restent  limitées  à  l'un  des  segments  ou  no 
franchissent  Tisthme  qu'après  un  temps  souvent  fort  long.  Le  cancer 
du  corps  peut  ne  pas  envahir  le  col,  le  cancer  du  col  met  presque  tou- 
jours du  temps  pour  gagner  le  segment  inférieur  du  corps.  11  est  dos 
hypertrophies  qui,  sans  toucher  au  corps,  portent  sur  la  portion  sus- 
vaginale  du  col  et  simulent  un  prolapsus  de  l'utérus  tout  entier.  La  mé- 
trite peut  être  commune  aux  deux  segments,  mais  elle  est  souvent  loca- 
lisée dans  l'un  des  deux.  Catarrhale,  elle  n'affectera  que  la  muqueuse 
de  la  cavité  du  corps,  ou  bien  celle  de  la  cavité  cervicale.  La  muqueuse 
de  la  face  vaginale  ainsi  que  le  parenchyme  du  col  seront  intéressés  à 
l'exclusion  du  corps,  qui  peut  aussi  présenter  une  métrite  parenchy- 
mateuse  isolée. 

La  métrite,  en  dehors  même  de  l'état  puerpéral,  est  la  plus  com- 
mune de  toutes  les  affections  utérines.  L'inflammation  rencontre  dans 
l'utérus  des  conditions  anatomiques  et  physiologiques  favorables  à  son 
développement  :  une  séreuse,  une  muqueuse  susceptible  en  raison  des 
phénomènes  divers  dont  elle  est  le  siège,  un  tissu  intermédiaire,  mus- 
culaire, subissant  de  profondes  mutations.  La  congestion,  qui  n'est  que 
le  premier  degré  de  l'inflammation,  ne  reste  pas  toujours,  à  chaque 
époque  menstruelle,  dans  les  limites  purement  physiologiques.  Outre  la 
congestion  périodique,  l'utérus  subit  des  congestions  accidentelles  déter- 
minées par  les  excitations  sexuelles.  La  gravidité  a  pour  conséquence  le 
développement  des  vaisseaux  et  l'activité  de  la  circulation  de  la  matrice. 
Qu'après  la  parturition  l'organe  soit  entravé  dans  le  travail  qui  le 
ramène  à  ses  dimensions  et  à  sa  composition  normales,  Tinflanunation 
occupe  un  terrain  des  mieux  disposés.  Aussi  aurait-on  sujet  d'être  sur- 
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pris  si  iamétrite  était  moins  fréquente.  D'où  vient  cependant  que  Tin- 
flammation  utérine,  après  avoir  été  exagérée,  a  été  restreinte  aux 
plus  modestes  proportions,  et  qu^admise  encore  à  l'état  aigu,  elle  ait 
été  niée  à  l'état  chronique  ? 

Il  semble  que  les  noms  imposés  n'ont  fait  qu'obscurcir  la  question  de 
la  métrite,  en  désignant  comme  des  états  morbides  distincts  les  phases 
différentes  d'une  même  maladie.  La  congestion,  la  fluxion,  l'engorge* 
ment,  l'engorgement  mou  de  Duparcque,  l'induration,  l'engorgement 
hypertrophique  ne  sont  pas  des  lésions  que  spécialisent,  comme  dans 
une  classification  naturelle,  des  caractères  opposés.  Sous  l'empire  de 
circonstances  générales  et  avec  la  marche  naturelle  de  l'affection,  l'uté- 
rus  peut  passer  de  la  fluxion  à  l'engorgement  hypertrophique,  les  lésions 
n'étant  que  les  manifestations  successives  d'un  même  état.  Si  on  lit  avec 
attention  et  sans  p€u*ti  pris  les  descriptions  de  ces  lésions  considérées 
comme  des  maladies  spéciales,  la  conviction  ne  se  fait  pas  ;  on  ne  saisit 
pas  bien  les  différences  présentées  pour  distinguer  par  exemple  la 
congestion  active  de  l'inflammation  aiguë,  et  la  ligne  fictive  de  démar- 
cation n'est  qu'un  fil  que  la  moindre  pression  des  faits  suffit  à  briser. 

Ces  divisions  artificielles  ne  sauraient  être  vraies  précisément  à  cause 
de  leur  complexité.  Elles  ne  s'appuient  pas  sur  les  lois  simples  de  la 
pathologie  générale.  A  quel  titre,  malgré  Timportance  de  ses  fonctions, 
Tutérus  leur  serait-il  réfractaire?  Pourquoi  l'inflammation  n'agirait-elle 
pas  sur  lui  comme  sur  tout  autre  viscère,  et  n'atteindrait-elle  pas  sa 
séreuse,  sa  muqueuse,  son  tissu  musculaire,  comme  elle  envahit  les 
deux  séreuses  et  la  couche  musculaire  du  cœur,  la  plèvre,  le  paren- 
chyme du  poumon  et  la  muqueuse  des  bronches  ?  L'affection  étant  la 
même,  les  différences  qu'elle  montre  suivant  les  organes ,  ne  provient 
que  de  la  constitution  anatomique  des  tissus  en  rapport  avec  les  fonc- 
tions. Dans  l'utérus,  l'état  morbide  n'est  parfois  que  l'exagération  de 
rétat  physiologique.  La  métrite  succède  alors  à  la  congestion  trop  active 
de  l'éruption  cataméniale.  La  congestion  forme  toujours  le  premier 
degré  de  l'inflammation  de  l'utérus ,  que  celle-ci  se  montre  alors  que 
récoulement  menstruel  qui  devait  dissiper  la  fluxion  ne  se  produit  pas, 
ou  quand  une  cause  accidentelle  arrête  le  travail  qui  ramène  l'organe, 
après  la  parturition,  à  ses  diamètres  et  à  sa  composition  histologique 
ordinaires.  Les  engorgements  mous  ou  indurés,  hypertrophiques  du  col 
Btérin  ne  sont  que  les  derniers  termes  d'une  série  morbide  commen- 
çant par  la  congestion  ;  aussi  appartiennent-ils  à  l'inflammation  chro- 
nique. C'est  avec  raison  que,  s'appuyant  sur  la  pathologie  générale, 
M.  Gallard  a  considéré  ces  différents  états  comme  des  phases  succès- 


4  DE   LA  MÉTRITE. 

^res  de  la  métrite  comprenant  deux  formes,  comme  les  phlegmasies 
ordinaires  des  autres  viscères  :  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 

On  ne  trouve  pas  de  raisons  sérieuses  à  la  libéralité  qui  a  doté  l'uté- 
rus de  tant  de  maladies  distinctes,  tandis  que  tel  autre  organe  tout  aussi 
important,  le  poumon,  le  cœur,  le  foie,  n'en  compte  qu'un  nombre  res- 
treint. En  rapportant  les  fluxions,  les  engorgements  actifs,  ceiiaines 
métrorrhagies,  les  leucorrhées  dites  essentielles,  les  engorgements  hyper- 
trophiquesà  Tinflanmiation,  on  a  de  Tétat  morbide  une  conception  plus 
vraie,  parce  qu'elle  est  plus  simple.  Toutes  les  difficultés  ne  sont  pas 
résolues  pour  cela,  et  la  phlegmasie  étudiée  dans  les  différents  tissus 
de  l'utérus  se  ressent,  encore  plus  peut-être  que  pour  tout  autre  organe, 
des  obscurités  qui  voilent  la  connaissance  de  l'inflammation  en  général. 
La  notion  du  rôle  des  vaso-moteurs  a  modifié  l'idée  de  l'inflammation, 
et  montré  dans  le  trouble  fonctionnel  un  ralentissement  au  lieu  d'une 
activité  surexcitée,  comme  on  le  pensait  précédemment.  Mais  si  Ton 
cherche  à  pénétrer  dans  l'intimité  des  phénomènes  que  le  microscope 
seul  peut  montrer,  on  n'arrive  qu'à  des  notions  encore  indéterminées, 
se  ressentant  du  vague  des  théories  qui  se  succèdent  tous  les  vingt  ans 
dans  l'étude  de  l'inflanmiation.  A  la  théorie  de  la  genèse  de  tissus 
nouveaux  au  sein  d'unblastème  épanché  de  M.  Charles  Robin,  a  succédé 
la  prolifération  cellulaire  de  Virchow,  et  maintenant  la  sortie  des  glo- 
bules à  travers  les  parois  vasculaires  ou  diapédëse,  signalée  par  Gonheim, 
mais  dont  les  conditions  du  trajet  ne  sont  pas  encore  complètement 
déterminées,  semble  appelée  à  jouer  un  rôle  considérable  dans  lathéo- 
rie  de  l'inflammation. 

Si,  de  ces  considérations  générales,  on  revient  à  l'étude  des  altéra- 
tions anatômiques  des  tissus  de  l'utérus  causées  par  l'inflammation,  on 
ne  rencontre  que  doutes  et  obscurités.  Le  résultat  morbide  est-il  tou- 
jours identique  ?  A  l'hypérémie  l'hyperplasie  cellulaire  succèdc-t-elle 
seule,  ou  est-elle  accompagnée  de  l'augmentation  des  fibres  musculaires 
eu  de  l'hypertrophie  générale  de  tous  les  éléments  ?  Les  lésions  de  la 
métrite  chronique  sont-elles  identiques  à  celles  que  détermine  dans  le 
parenchyme  utérin  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  par  suite  d'af- 
fection cardiaque,  ou  par  compression  des  troncs  vasculaires  abdomi- 
naux? Dans  l'un  et  l'autre  cas  la  lésion  répond-elle  à  de  simples 
désordres  de  la  nutrition?  11  suffit  d'indiquer  ces  questions  pour  mon- 
trer qu'elles  attendent  leur  solution.  Les  solutions ,  loin  de  manquer, 
encombrent  le  terrain;  mais  variant  avec  les  vues  théoriques  de  chaque 
auteur,  elles  montrent  par  leur  nombre  même  qu'elles  ne  sont  pas 
l'expression  définitive  et  vraie  des  faits  étudiés  et  scrutés  de  près. 
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Aussi  ne  peut-on  que  regretter  avec  Scanzoni  (i)  les  obscurités  que 
l'imperfection  de  nos  connaissances  anatomiques  Idsse  régner  sur 
l'histoire  de  la  métrite  chronique.  Une  base  scientifique  manquera 
longtemps  encore  à  l'étude  difficile  de  cette  maladie  dont  l'histologie 
est  très-incomplétement  faite. 

Henri  Bennett  a  poussé  à  ses  dernières  conséquences  l'idée  de  Tin- 
flammation  en  pathologie  utérine.  L'inévitable  réaction  n'a-t-elie  pas 
été  trop  loin  en  cherchant  à  effacer  cette  claire  notion  de  pathologie 
générale  sous  des  noms  qui  n'indiquent  que  des  détails  incomplètement 
connus,  et  ne  sauraient  relier  les  faits  entre  eux  dans  un  ensemble 
formé  par  leur  succession?  Les  dénominations  d'engorgement,  d'hyper- 
irophie,  d* hyperplasie  aréolaire,  donnent-elles,  à  défaut  d'une  notion 
précise  de  l'altération  encore  mal  connue  dans  ses  caractères ,  une  idée 
plus  saisissante  de  la  maladie  que  le  nom  plus  générique  de  métrite 
parenchymateuse?  Ce  terme  d'inflammation  parenchymateuse,  en  rappe- 
lant le  début  et  l'origine  des  phénomènes,  implique-t-il  le  moindre 
obstacle  à  la  recherche  des  transformations  remarquables  subies  par  le 
tissu  de  l'utérus  avec  le  temps?  On  ne  voit  pas  en  vertu  de  quelle  raison 
l'utérus  ne  serait  pas  passible  de  l'inflammation,  et  pourquoi  la  forme 
chronique  de  celle-ci  ne  succéderait  pas  à  la  forme  aiguë.  On  comprend 
mal  également  qu'on  n'ait  rapporté  à  l'inflammation  que  la  seule  métrite 
puerpérale.  Serait-ce  parce  que  la  suppuration  est  à  peu  près  exclusive 
à  cette  métrite?  Mais  l'examen  anatomique  démontre  que  le  pus  ne  se 
trouve  pas  dans  l'épaisseur  du  .parenchyme,  et  qu'il  est  contenu  dans 
les  veines  de  l'utérus.  Comme  tout  autre  organe,  comme  l'ovaire,  les 
ligaments  larges,  le  péritoine,  la  plèvre,  l'utérus  est  atteint  dans  la 
fièvre  puerpérale,  et  comme  eux,  indépendcunment  de  cette  forme  toute 
spéciale,  il  présente  les  deux  formes  ordintdres  de  Tinflammation,  l'état 
aigu  et  rétat  chronique. 

11  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que  les  métrites  aient  des  caractères  qui 
diffèrent  de  ceux  que  les  phlegmasies  montrent  d'ordinaire.  L'utérus, 
dont  les  fonctions  sont  complexes,  bien  que  destinées  à  un  but  unique, 
subit  dans  sa  texture  des  modifications  plus  ou  moins  légères  ou  com^ 
plètes  par  le  fait  des  congestions  normales  ou  morbides,  mensuelles  ou 
plus  répétées  accompagnant  l'ovulation  et  par  celui  de  la  grossesse, 
des  avortements  et  des  accouchements.  La  phlegmasie,  qui  surprend  un 
organe  dans  des  évolutions  si  fréquentes  qu'elle  trouble  ou  arrête,  doit 
nécessairement  s'accompagner  de  particularités  que  les  modifications 

(i)  MétrUê  ehnmiqu»,  trad.  par  Sieffermann,  p.  16-88.  In-8*,  1866. 
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consécutives  des  altérations  ne  font  qu'accentuer.  Rejeter  l'idée  d'in- 
flammation parce  que  la  métrite  ne  se  termine  pas  par  suppuration, 
c'est  oublier  que  les  tissus  musculaires  enflammés  n'ont  pas  de  tendance 
à  suppurer.  La  métrite  parenchymateuse  existe  au  même  titre  que  la 
cardite.  Sans  rappeler  qu'il  y  a  dans  la  science  quelques  cas  d'abcès 
trouvés  dans  le  pyrenchyme  utérin,  il  suffît  de  se  représenter  l'organe 
recouvert  d'une  séreuse  sujette  à  la  phlegmasie,  et  renfermant  une 
muqueuse  susceptible  d'inflanmiation  comme  toutes  les  muqueuses, 
pour  comprendre  que  le  tissu  intermédiaire  ne  puisse  avoir  le  privilège 
d'une  exemption  qu'aucune  anfdogie  ne  reproduit. 

De  même  que  le  catarrhe  pulmonaire  succède  à  la  bronchite  aiguë, 
le  catarrhe  utérin  se  substitue  àl'endométriteaiguë.  Il  peut  commencer 
par  un  état  subaigu,  ou  il  est  chronique  dès  le  début  dans  un  très-grand 
nombre  de  cas.  Rarement  l'altération  intéresse  seulement  la  muqueuse 
et  son  appareil  glandulaire  ;  elle  affecte  dans  une  certaine  étendue  le 
parenchyme  sous-jacent.  L'état  inflammatoire  chronique  ne  saurait  être 
nié  pour  la  muqueuse  de  la  cavité  du  corps,  et  pour  celle  de  la  cavité 
du  col  de  l'utérus.  Pourquoi  dès  lors  ne  pas  lui  rapporter  les  ulcérations 
du  parenchyme  de  ces  deux  segments  ?  Ces  lésions  sont  encore  mal 
définies,  et  l'histologie  se  heurte  à  des  contradictions.  Ou  les  attribue 
volontiers  à  l'hyperplasie,  à  la  prolifération  du  tissu  cellulcdre,  et  à  sa 
prédominance  sur  l'élément  musculaire.  D'un  autre  côté,  le  docteur 
N.  Finn(l),  de  Saint-Pétersbourg,  conclut  de  ses  recherches  que  les 
fibres  musculaires,  loin  de  diminuer,  s'accroissent  et  que  l'augmenta- 
tion du  volume  de  l'utérus,  à  peine  influencée  par  le  tissu  connectif, 
est  due  surtout  à  l'hypertrophie  des  fibres  musculaires. 

L'histologie  n'en  a  pas  moins  eu  une  grande  utilité  en  permettant  de 
se  rendre  compte  des  phénomènes  qui,  à  des  périodes  différentes  d'un 
état  morbide,  produisent  dans  le  tissu  utérin  un  aspect  et  des  conditions 
opposés.  Le  même  utérus,  d'abord  congestionné,  rouge,  gorgé  de  sang, 
augmenté  de  poids  et  de  volume,  moins  résistant  à  la  pression,  devient 
plus  tard  d'une  dureté  cartilagineuse,  perd  de  son  volume,  se  décolore, 
prend  une  teinte  blanchâtre  et,  à  la  section  rappelant  la  densité  du  cai*- 
tilage,  ne  laisse  plus  s'écouler  de  sang.  A  l'hypérémie  a  succédé  l'ané- 
mie de  tout  l'organe  ou  de  plusieurs  de  ses  parties,  anémie  duo  à  une 
cirrhose  de  l'utérus,  dont  les  vaisseaux  capillaires  ont  été  comprimés  et 
oblitérés  par  la  contraction  du  tissu  connectif  nouvellement  formé.  Ne 
peut-on  pas  considérer  cet  état  anémique  consécutif  comme  le  dernier 

(i)  American  Joumai  ObftêL,  vol.  I^  p.  264. 
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terme  d'une  lente  évolution,  dont  le  premier  commence  à  Ja  conges- 
tion, et,  les  rapportant  tous  deux  ainsi  que  les  termes  intermédiaires  à 
l'inflammation,  les  comprendre  tous  sous  le  nom  générique  de  métrtte? 
Quoi  qu'il  en  soit,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  peut 
prétendre  à  donner  une  bcwo  définitive  à  la  nomenclature  des  maladies 
de  l'utérus.  L'étude  ultérieure  des  altérations  morbides  de  Forgane 
montrera-t-elle  qu'elles  dépendent  de  Tinflammation  comme  on  la  con- 
çoit aujourd'hui  ?  Les  différents  états  présentés  seront-ils  considérés 
comme  les  phases  successives  d'une  même  maladie,  ou  rapportés  à  des 
faits  pathologiques  différents  ?  A  défaut  d'une  base  scientifique  encore 
incertaine,  nous  envisagerons  la  métrite  à  un  point  de  vue  spéciale- 
ment clinique,  et  nous  établirons  ses  divisions  autant  d'après  l'obser- 
vation des  symptômes  que  d'après  celle  des  lésions.  Si  ces  divisions  ont 
quelque  chose  de  factice  dans  certains  détails  qu'une  nomenclature 
purement  nosographique  n'admettrait  peut-être  pas,  cette  séparation, 
plus  tranchée  dans  la  description  qu*elle  ne  l'est  chez  les  malades,  est 
justifiée  p6u*  les  difficultés  mêmes  du  sujet.  Ces  divisions  ne  sont  d'ail- 
leurs pas  artificielles,  et  Taffection  que  nous  rapportons  à  l'inflamma- 
tion, et  que  nous  étudierons  sous  le  nom  de  métrite^  se  présente  à  l'ob- 
servation clinique  avec  des  caractères  différentiels  permettant  de  la 
scinder.  Nous  consacrerons  des  chapitres  séparés  à  l'endométrite  aigu6, 
à  la  métrite  parencbymateuse  aiguë,  et  pour  les  formes  chroniques,  à 
l'endométrite  hémorrhagique  et  catarrhale,  à  la  métrite  parenchyma* 
teuse  du  corps,  à  la  métrite  chronique  parencbymateuse  et  catarrhale 
du  col  de  l'utérus.  La  métrite  chez  les  vierges  sera  décrite  dans  un 
chapitre  à  part,  non  parce  qu'elle  constitue  une  espèce  particulière, 
mais  seulement  à  cause  des  conditions  spéciales  que  son  diagnostic  et 
son  traitement  rencontrent,  et  que  le  praticien  a  intérêt  de  connaître. 
Enfin  nous  terminerons  cette  longue  étude  par  le  traitement  générai 
des  différentes  formes  de  la  métrite. 


CHAPITRE  II 

DE   LÀ   MÉTRITE   AIGUË. 


ARTICLE  L 
DE  l'endom£trite  aigus 

De  même  que  l'inflammation  reste  rarement  isolée  et  localisée  dans 
le  parenchyme  du  corps  de  Tutérus,  qu'elle  affecte  à  un  degré  quel- 
conque le  col  et  la  muqueuse  du  corps  ;  ainsi  l'inflammation  de  cette 
muqueuse  ne  s'observe  que  rarement  sans  extension  à  celle  qui  revêt 
la  cavité  du  col  et  sa  surface  vaginale.  Cependant  l'endométrite  aiguë 
est  plus  souvent  isolée  que  la  métrite  parenchymateuse ,  et,  comme 
celle-ci,  constitue  une  affection  nettement  déterminée.  La  phlegmasie 
peut  atteindre  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col,  ou  celle  de  la  cavité 
du  corps,  ou  toutes  les  deux  à  la  fois.  L'endométrite  de  la  cavité  cervi- 
cale affecte  plutôt  la  forme  chronique,  intimement  liée  qu'elle  est  à 
rétat  morbide  du  tissu  sous-jacent  ;  elle  n'est  aiguë  que  s'il  y  a  en 
même  temps  métrite  parenchymateuse  aiguë.  Quand  les  deux  mu- 
queuses sont  enflammées  simultanément,  Tendométrîte  aiguë  du  corps 
a  une  importance  autrement  grande  que  l'endométrite  cervicale,  qui 
n'est  alors  qu'une  simple  complication. 

La  limite  si  tranchée  qu'établit  l'isthme  entre  le  col  et  le  corp&  au 
point  de  vue  anatomique,  divise  également  les  lésions  auxquelles 
ils  sont  sujets;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  rencontrer  l'inflammation 
isolée  de  l'une  ou  de  l'autre  des  deux  cavités.  Nous  nous  occupons 
spécialement  dans  ce  chapitre  de  la  métrite  interne  aiguë  du  corps, 
renvoyant  à  la  métrite  chronique  l'étude  de  l'endométrite  cervicale. 
L'endométrite  aiguë,  particulièrement  liée  aux  troubles  de  la  menstrua- 
tion :  suppression  des  règles,  dysménorrhée  congestive,  est  peut-être 
plus  commune  qu'on  ne  le  suppose,  soit  que  la  maladie  guérisse  ou 
passe  à  l'état  chronique,  soit  que  sa  marche  rapide  ne  la  fasse  pas  recon- 
naître dans  certains  cas.  Elle  a  été  décrite  sous  les  noms  de  leucorrhée 
utérine  aiguës  de  catarrhe  utérin  aigu^  métrite  hémorrhagique^  métrite 
catarrhak  aiguë. 

Les  symptômes  qui  décèlent  la  maladie  n'ont  pas  de  violence  ;  ils 
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ressemblent,  pour  la  plupart,  à  ceux  de  la  métrite  parenchymateuse, 
mais  ils  sont  moins  accusés,  ce  qui  explique  que  Tinquiétude  des  malades 
ne  soit  p€LS  toigours  éveillée,  et  que  TafTection  puisse  passer  inaperçue. 
G*est  une  douleur  ou  un  sentiment  de  plénitude  dans  le  bassin,  des 
irradiations  douloureuses  dans  la  région  lombaire,  les  aines  et  la  partie 
supérieure  des  cuisses,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  du  ténesme 
anal  et  vésical,  un  mouvement  fébrile  peu  marqué.  L^intensité  des 
phénomènes  varie  avec  celle  de  la  lésion  locale.  Si,  au  bout'  de  quelques 
jours,  ils  viennent  à  s'accentuer  fortement,  il  est  à  craindre  que  Tin- 
flammation  ne  se  soit  étendue  de  la  muqueuse  au  parenchyme,  ou  même 
aux  tissus  péri-utérins,  car  Tendométrite  ne  se  présente  pas  toujours 
cliniquement  dans  cet  état  d'isolement  et  de  simplicité  un  peu  arbi- 
traire nécessité  par  la  description.  Les  symptômes  généraux,  variables 
suivant  les  malades,  n'ont  donc  qu'une  valeur  relative.  11  n'en  est  plus 
ainsi  des  symptômes  locaux,  des  écoulements  et  de  l'ampliation  de  la 
cavité  utérine. 

Vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  de  la  maladie,  commence  à 
s'écouler  un  liquide  visqueux,  peu  dense,  plus  ou  moins  abondant, 
empesant  le  linge,  prenant  de  l'opacité,  mélangé  de  sang,  et  aii  bout  de 
huit  ou  dix  jours  devenant  crémeux,  jaunâtre,  verdâtre  et  purulent. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'écoulement  sanguin  se  produit  d'em- 
blée sous  la  forme  d'hémorrhagie.  Le  mélange  du  sang  aux  produits 
sécrétés  est  un  des  signes  pathognomoniques  del'endométrite,  mais  dont 
Texistence  n'est  pas  constante.  «  L'écoulement  séro-sanguinolent,  dit 
Bennett(i),  est  aussi  caractéristique  de  la  métrite  interne  que  l'expec- 
toration rouillée  l'est  de  la  pneumonie...  On  ne  l'observe  que  lorsque 
rinflammation  est  très-vive,  ou  qu'elle  [a  atteint  son  plus  haut  degré 
d'intensité.  Au  début  comme  au  déclin  de  la  phlegmasie,  ou  pendant 
le  cours  de  celle-ci,  la  sécrétion  peut  être  simplement  muqueuse  ou 
puriforme.  »  A  l'écoulement  sanguin  succède  une  sécrétion  mucoso- 
purulente  qui  peut  alterner  avec  lui,  et  qui  tend  à  prédominer  lorsque 
la  métrite  revêt  la  forme  chronique.  Cette  prédominance  réciproque  de 
l'écoulement  leucorrhéique  et  de  l'écoulement  sanguin  a  même  fait 
admettre  à  tort  deux  formes  d'endométrite  :  Ja  métrite  hémorrhagique 
et  la  métrite  catarrhale.  «  11  est  curieux  de  voir,  remarque  Aran  (2), 
avec  quelle  facilité  et  pour  les  causes  les  plus  légères,  le  travail  de  la 
congestion  menstruelle  amène  chez  les  femmes  faibles  et  lymphatiques 

(1)  Traité  ^atiquê  de  Vinflammalion  de  Vutérus,  trad.  par  M.  Peter.  lu-S»,  p.  5G. 
Paris,  1S64. 
(K  Leçatu  cliniques  sur  Us  maladies  de  Vutérus,  In-H»,  p.  416.  Paris,  1858. 
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un  écoulement  de  flueurs  blanches,  et  combien  cet  écoulement  se  sub- 
stitue aisément  à  récoulement  de  sang,  comme  si  le  passage  de  Texcré- 
tion  sanguine  à  la  sécrétion  muqueuse  était  chose  des  plus  naturelles 
pour  la  surface  interne  de  Tutérus.  » 

Un  autre  symptôme  très-important  à  constater,  c'est  la  dilatation  de 
Toriflce  interne  du  col,  et  Tampliation  de  la  cavité  du  corps  de  Tuté- 
rus.  Cet  élargissement  porte  sur  tous  les  diamètres;  aussi  Thystéro- 
mètre,  qui  pénètre  dans  la  cavité  à  une  profondeur  de  7  à  8  centimètres, 
peut  y  décrire  un  arc  de  cercle  assez  étendu. 

Les  troubles  de  la  menstruation,  par  leur  relation  avec  le  dévelop- 
pement de  Tendométrite,  ne  sont  pas  sans  intérêt  pour  le  diagnostic. 
Les  règles  sont  douloureuses,  abondantes,  prolongées,  et  reviennent 
plutôt  qu'à  Tordinaire.  Dans  ces  cas,  la  persistance  de  la  ménorrhagie 
est  un  signe  de  probabilité  que  confirme  Técoulement  séro-sanguinolent 
qui  la  précède  et  la  suit.  Cet  écoulement,  alors  même  que  le  Aux  men- 
struel a  été  peu  abondant,  est  un  indice  dont  le  spéculum  et  Thystéro- 
mètre  établissent  la  valeur. 

Le  toucher  qui,  dans  la  métrite  parenchymateuse ,  est  le  mode  d'ex- 
ploration le  moins  douloureux  et  souvent  le  seul  possible ,  n  a  plus 
qu'une  importance  secondaire  dans  l'endométrite  aiguë.  Il  rend  compte 
de  la  chaleur  sèche  du  vagin  baigné  plus  tard  de  mucosités ,  de  la  sen- 
sibilité et  de  l'augmentation  légère  de  volume  du  col,  de  la  dilatation 
et  même  parfois  d'un  certain  degré  d'abaissement  de  l'utérus,  de  la 
forme  de  l'orifice,  arrondi  ou  allongé  entre  ses  deux  lèvres  écartées, 
selon  que  la  femme  n'a  pas  eu  d'enfants  ou  a  enfanté.  Le  toucher  rec- 
tal, nullement  indispensable  d'ailleurs,  permet  d'apprécier  le  dévelop- 
pement de  l'organe. 

Au  moyen  du  spéculum,  on  découvre  un  col  plus  ou  moins  tuméfié 
et  rouge,  un  orifice  entr' ouvert  par  lequel  s'écoule  ou  un  liquide  clair, 
albumineux,  muco-purulent  ou  mélangé  de  sang,  ou  un  long  ruban  vis- 
queux produit  peu*  la  sécrétion  de  la  cavité  cenicale.  Le  liquide,  en  effet, 
n'a  ni  la  même  apparence  ni  la  même  composition  aux  différentes 
époques  de  l'examen.  Il  est  d'aspect  variable,  suivant  que  la  muqueuse 
seule  du  corps  est  malade,  ou  que  celle  du  col  participe  à  l'inflamma- 
tion, et  suivant  que  les  sécrétions  des  deux  cavités  sont  ou  ne  sont  pas 
mélangées.  Au  début,  le  liquide ,  peu  abondant,  est  limpide  et  légère- 
ment visqueux  comme  une  solution  de  gomme.  Il  est  alors  sécrété  par 
la  muqueuse  du  corps.  Plus  tard  il  devient  opaque,  mêlé  de  sang,  muco- 
purulent.  Si  la  cavité  cervicale  s'enflamme,  on  voit  s'étaler  sur  la  lèvre 
inférieure  une  mèche  grisâtre,  visqueuse  et  dense.  Alors  même  que 
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récoalement  provient  des  deux  cavités  de  Tutérus,  il  n'est  jamais  abon- 
dant dans  Tendométrite  aiguë.  Le  spéculum  montre  aussi  que  la  rou- 
geur du  col  sa  continue  parfois  sur  la  partie  supérieure  du  vagin. 

Le  oathétérisme  constate  la  dilatation  de  Torifice  interne  du  col  et  de 
la  cavité  du  corps.  L'hystéromètre  peut  être  tourné  librement  dans 
cette  cavité  où  il  pénètre  à  une  profondeur  qui  peut  dépasser  7  centi- 
mètres. L'exploration  à  Faide  de  cet  instrument  permet  de  distinguer 
Tendométrite  du  corps  de  celle  du  col.  La  cavité  de  celui-ci  est^lie 
seule  prise  d'inflammation,  Torifice  interne  n'est  pas  dilaté,  et  sa  coarc- 
tation  s'oppose  à  la  libre  introduction*  de  la  sonde.  La  dilatation  de  cet 
orifice  et  celle  de  la  cavité  du  corps  sont  au  contraire  presque  patho- 
gnomoniques  de  la  métrite  interne  du  corps.  Dans  les  cas  où  les  deux 
cavités  sont  enflammées  simultanément^  la  dilatation  prononcée  de 
rorifice  interne  permet  entre  elles  une  libre  communication.  Il  sera 
facile  de  ne  pas  rapporter  cette  dilatation  à  la  seule  métrite  du  corps, 
maiâ  de  diagnostiquer  aussi  Tendométrite  cervicale  par  la  coloration  et 
rintumescence  du  col,  Tétat  des  lèvres,  qui,  entr'ouvertes  par  le  spécu- 
lum, laissent  voir  la  rougeur  de  la  muqueuse,  et  par  la  nature  du  liquide 
sécrété.  L'endométrite  du  corps  peut  exister  néanmoins  sans  aucune 
dilatation  de  Torifice  interne.  Dans  ces  cas,  qui  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnels, la  sonde  rencontre  un  obstacle  qui  en  rend  Tintroduction  dif- 
ficile. C'est  ou  un  polype  faisant  opercule  sur  l'orifice,  ou  une  flexion 
de  Tutérus.  Les  liquides  sécrétés  et  retenus  dans  la  cavité  utérine  peu* 
vent  la  distendre  et  s'y  décomposer  même,  ainsi  que  nous  le  verrons 
en  parlant  de  l'hydrométrie  et  de  la  forme  chronique  de  la  métrite. 

Le  diagnostic  différentiel  ne  peut  être  posé  avec  certitude  qu'en 
ienant  compte  des  caractères  propres  à  la  métrite  de  chacune  des  cavi- 
tés. Dans  celle  qui  est  localisée  dans  la  cavité  cervicale,  il  s'écoule  du 
muco-pus  du  museau  de  tanche  et,  bien  que  la  cavité  soit  dilatée,  l'ori- 
fice interne  reste  fermé.  Si  la  sécrétion  mucoso-puriforme  est  striée 
de  sang,  ce  sang,  ainsi  que  le  remarque  Bennett,  n'est  pas  intimement 
mélangé  au  liquide,  domme  dans  la  période  aiguë  de  l'endométrite  du 
corps.  Ne  se  retrouvent  plus  ni  l'écoulement  séro-sanguinolent  de  cette 
dernière,  ni  les  symptômes  généraux  qu'elle  détermine,  circonstance 
due  à  ce  que  la  métrite  du  col  affecte  .de  préférence  la  forme  chro- 
nique. La  forme  aiguë  se  différencie  de  la  forme  chronique  de  l'endo- 
métrite du  corps  par  la  nature  de  l'écoulement,  moins  abondant,  san- 
glant ou  mêlé  de  sang,  la  réaction  fébrile  et  la  sensibilité  plus  développée 
de  l'utérus  ;  mais,  de  même  que  la  métrite  interne  du  corps  n'est  pas 
toujours  isolée,  elle  n'est  pas  non  plus  toujours  franchement  aiguë. 
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Entre  Tétai  aigu  et  Tétat  chronique  se  présentent  à  l'observation  des 
formes  intermédiaires,  ordinairement  plus  rapprochées  du  dernier  que 
du  premier,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  malades  ne  réclament  pas  les 
soins  du  médecin  au  début  de  Tendométrite. aiguë  à  cause  du  peu  de 
gravité  de  ses  symptômes,  et  ce  qui  provient  aussi  de  la  tendance  qu'a 
la  maladie  à  passer  à  Tétat  chronique.  Aussi,  comme  le  fait  remarquer 
avec  justesse  M.  Gallard,  la  ligne  de  démarcation  entre  la  forme  aiguë 
et  la  forme  chronique  de  la  métrite  interne  n'est  pas  si  nettement 
tracée  qu'il  soit  toujours  facile  de  déterminer  oii  finit  l'une,  où  com« 
mence  l'autre. 

L'endométrite,au  début,  pourrait  être  confondue  avec  un  avortement 
de  quelques  semaines,  à  cause  d'un  symptôme  commun,  Thémorrha- 
gie;  mais  la  métrorrhagie  liée  à  Tavortement  ne  se  prolonge  ni  ne  se 
répète,  ni  ne  fait  place  à  un  écoulement  muco-purulent,  comme  celle 
qui  résulte  d'une  endométrite.  A  une  période  plus  avancée  de  la  gros- 
sesse, la  présence  du  fœtus  et  de  ses  enveloppes  rend  toute  méprise 
impossible.  11  convient  de  rappeler  que  la  métrite  peut  être  une  cause 
d'avortement,  et  l'avortement  le  point  de  départ  de  la  métrite. 

Les  polypes  et  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  pourraient  donner 
lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  par  les  hémorrhagies  qu'ils  provoquent, 
si  les  antécédents  et  l'absence  de  réaction  générale  n'éloignaient  l'idée 
d'une  phlegmasie.  Le  toucher  et  le  cathétérisme  lèveraient  d'ailleurs 
les  doutes.  L'hystéromètre  butera  contre  un  obstacle,  et  ne  pénétrera 
qu'incomplètement,  ou  il  pénétrera  trop  profondément ,  à  10  centi- 
mètres et  au  delà.  La  dilatation  de  la  cavité  utérine  n'atteint  jamais  ces 
dimensions  dans  la  métrite  sans  complications  ;  elle  peut  les  dépasser 
dans  les  cas  de  polypes  et  de  corps  fibreux.  L'obstacle  rencontré  par  la 
sonde  leur  est  ordinairement  dû  ;  le  plus  souvent  il  provient  d'une 
tumeur  interstitielle.  Le  toucher  peut  suffire  à  rectifier  le  diagnostic  par 
la  constat^ion  des  saillies  et  des  bosselures  présentées  par  les  parois 
de  l'utérus.  Si  les  orifices  du  [col  sont  entr'ouverts,  le  doigt  reconnaît 
dans  certcdns  cas  la  présence  de  polypes  dans  la  cavité  utérine. 

L'écoulement  séro-sanguinolent  et  la  métrorrhagie  peuvent  éveiller 
ridée  d'un  cancer,  n'ayant  pas  encore  profondément  atteint  l'économie. 
Le  toucher  percevrait,  dans  le  cancer  du  col,  les  nodosités  irrégulières 
qui  deviennent,  par  la  destruction  du  tissu,  des  arêtes  dures  et  sail- 
lantes. Dans  le  cancer  du  corps  la  marche  chronique  et  douloureuse  de 
l'affection  ne  permet  guère  de  se  méprendre. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  au  diagnostic  différentiel  si  aisé  entre 
Tendométrite  aiguë  et  la  vaginite,  que  distingue  suffisamment  la  nature 
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de   l'éeoulement,  alcalin  dans  la  première,  acide  et  plus  abondant  dans 
la  seconde.  Nous  aurons  à  revenir  plus  d'une  fois  sur  les  caractères  des 
sèorétions  utérine  et  vaginale.  Même  lorsque  la  vaginite  accompagne 
la  naétrite,  les  symptômes  de  celle-ci  suffisent  pour  établir  le  diagnostic. 
X^'anatomie  pathologique  laisse  à  désirer  à  cause  du  peu  de  gravité 
de  l'affection.  Ses  lésions,  qui  ne  doivent  pas  être  confondues  avec 
celles  de  la  métrite  puerpérale,  appartiennent  à  la  cavité  du  corps  ;  celles 
du  col  dépendent  plutôt  de  la  métrite  chronique,  avec  laquelle  elles  sont 
décrites.  Dans  le  petit  nombre  de  nécropsies  qui  ont  été  faites,  la 
muqaense  était  rouge  dans  toute  son  étendue,  gonflée,  ramollie,  ou 
présentait  des  taches  rouges  dues,  suivant  Scanzoni,  à  la  congestion  du 
réseau  capillaire  qui  entoure  les  ouvertures  des  follicules  utriculaires. 
Cette  injection  peut  pénétrer  à  une  épaisseur  de  2  millimètres  dans  le 
parenchyme  utérin,  dont  Taspect  reste  normal  au  delà.  Dans  un  cas 
cité  par  West,  la  muqueuse  dans  sa  totalité  avait  l'apparence  d'un  beau 
velours  rouge.  La  cavité  de  Tutérus  contient  du  mucus  ou  du  muco- 
pns  qui  peut  être  plus  ou  moins  mélangé  à  du  sang.  Le  microscope 
révèle  dans  ce  liquide  des  milliers  de  cellules  et  des  débris  de  folli- 
cules utriculaires. 

La  muqueuse  offre  en  certains  points  des  ulcérations  peu  profondes, 
et  dont  la  surface,  hérissée  de  petites  papilles,  donne  à  cette  membrane 
l'aspect  d'un  velours  coupé  ras.  Sur  la  muqueuse,  en  dehors  des  points 
iilcérés,  se  distinguent  de  petits  orifices  béants,  d'où  la  pression  fait 
sourdre  du  sang  ou  du  muco-pus  ;  ces  orifices  sont  ceux  des  follicules 
mnqueux  enflammés  et  dilatés.  Les  ulcérations  ne  restent  pas  toujours 
superficielles  ;  elles  peuvent  même  intéresser  toute  Tépaisseur  de  la 
couche  muqueuse,  comme  dans  le  fait  du  docteur  Hall  Davis,  rapporté 
parBennett  (1).  La  muqueuse  d'un  utérus  présenté  à  la  Société  patho- 
logique de  Londres  était  creusée  de  larges  ulcérations  qui  ne  s'éten- 
daîent  pas  à  la  cavité  du  col  ;  celle-ci  paraissait  parfaitement  saine  ;  le 
corps  de  Torgane  avait  considérablement  augmenté  de  volume;  les 
parois  étaient  épaissies,  et  la  cavité  était  très-dilatée.  Dans  ce  fait,  il  y 
avait  donc  tout  à  la  fois  endométrite  et  métrite  parenchymateuse  aiguës. 
«  J'ai  observé,  rapporte  Bennett,  quelques  cas  de  même  nature,  bien 
que  la  terminaison  fatale  de  la  métrite  interne  soit  incontestablement 
très-rare,  la  membrane  muqueuse  de  l'utérus  ne  paraissant  pas  très- 
accessible  à  la  phlegmasie  ulcéreuse.  » 
Ce  qui  n'est  pas  rare,  ainsi  que  le  remarque  Scanzoni  (2),  c'est  le 

(i)  Loc»  àLj  p.  66,  68. 
(S)  Ijoc.  eU.,  p.  150. 


14  DE  LA  MÉTRITE. 

gonflement  congestif  de  la  substance  musculaire  de  Tutérus,  qui  est  tel 
dans  les  couches  les  plus  internes  qu'à  Tœil  nu  les  vaisseaux  apparais- 
sent gorgés  de  sang.  L'infiltration  et  le  ramollissement  sont  plus  pro- 
noncés dans  les  couches  du  parenchyme  les  plus  rapprochées  de  la 
muqueuse.  Aussi,  lorsque  Tendométrite  atteint  une  grande  intensité, 
s'accompagne-t-elle  des  lésions  de  la  métrite  parenchymateuse  aiguë. 

Nous  trouvons  dans  Touvrage  de  M.  Gallard  deux  observations  dont 
nous  résumons  les  caractères  anatomiques.  Dans  la  première,  «la  mu- 
queuse utérine,  dit-il  (4),  ayant,  dans  toute  son  étendue,  une  colo- 
ration plus  foncée  qu'à  Vétat  normsd,  était  en  même  temps  légèrement 
tuméfiée  et  présentait,  en  trois  points  de  la  face  postérieure,  de  petites 
ulcérations  de  2  à  4  millimètres  de  diamètre.  Le  fond  de  ces  ulcéra- 
tions était  rougeâtre,  pulpeux,  se  détachant  sous  l'action  d'un  filet 
d'eau.»  Au  microscope  on  constatait  le  développement  exagéré  des 
vaisseaux  entourant  les  bords  de  l'ulcération.  Cette  hypervascularisa- 
tion  se  retrouvait,  mais  moins  marquée,  au  pourtour  des  culs-de-sac 
glandulaires  et  même  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse.  Les  dente- 
lures de  la  surface  libre  et  déchiquetée  des  ulcérations  provenaient  du 
tissu  même  de  la  muqueuse,  épaissie  en  ce  point,  car  au-dessous  de 
Tulcération  on  retrouvait,  en  contact  avec  le  tissu  musculaire,  une 
couche  de  muqueuse  aussi  épaisse  que  sur  les  parties  voisines.  Les 
glandules  utérines,  sans  autre  altération  dans  leur  structure,  étaient 
dilatées  et  entourées  de  vaisseaux  plus  considérables  qu'à  l'état 
normal. 

Dans  la  seconde  observation  de  M.  Gallard  (2),  où  il  s'agit  d'une  femme 
de  trente-sept  ans,  ayant  eu  cinq  grossesses  à  terme,  et  morte,  trois  mois 
après  le  dernier  accouchement,  de  métrorrhagie  causée  par  une  métrite 
interne,  M. le  docteur  Hervey  décrit  ainsi  les  lésions  :  «L'utérus  est  un 
peu  volumineux  dans  son  ensemble  ;  la  coupe  montre  des  ecchymoses 
de  la  cavité  du  corps  et  du  col.  La  muqueuse  de  la  cavité  du  corps, 
extrêmement  amincie,  détruite  même  en  certains  points,  est  molle  et 
s'enlève  presque  en  pulpe.  Au-dessous  de  cette  pulpe,  dans  les  points 
où  elle  existait  encore,  la  paroi  de  la  cavité  utérine  était  formée  par 
une  surface  criblée  de  petites  vacuoles,  semblables  à  celles  que  l'on  voit 
sur  la  coupe  de  la  paroi  utérine,  vacuoles  qui  ne  sont  autres  que  les 
ouvertures  de  petits  sinus  utérins.  La  cavité  du  col  est  assez  saine,  la 
muqueuse  est  épaisse  et  contient  des  glandes  de  la  grosseur  d  un  grain 
de  millet.  »  Ces  vacuoles,  prises  pour  les  ouvertures  des  sinus  utérins, 

(i)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  p,  182.  In-S».  Paris,  1873. 
(S)  Loc.  ciL,  p.  186. 
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ne  leraient-elles  pas  plutôt,  observe  M.  Gallard,  les  orifices  desfolli- 
ciile«  uiriculaires  enflammés  ? 

TeUes  sont  les  altérations  qa*un  petit  nombre  d'autopsies  permet  de 
rapporter  à  rendométrite  aiguë.  Cette  insuffisance  est  suppléée  dans 
toutes  les  formes  de  la  métrite,  qu'elle  soit  aiguë  ou  chronique,  par  les 
divers  procédés  d'exploration  qui  découvrent  la  plupart  des  lésions,  et 
rendent  en  quelque  sorte  possible  Tanatomie  pathologique  de  Taffec- 
tion  sur  le  vivant.  L'autopsie  rencontre  d'autres  altérations  dans  les 
formes  intermédiaires  à  l'inflammation  aiguë  et  à  l'inflammation  chro- 
nique de  l'utérus  ;  mais,  comme  elles  appartiennent  plutôt  à  celle-ci,  il 
est  mieux* de  les  décrire  avec  la  métrite  chronique. 

L'étiologie  de  l'endométrite  aiguë  est  variée  et  généralement  liée  à 
la  période  active  de  la  vie  sexuelle.  Les  causes  sont  des  conséquences 
morbides  de  fonctions  physiologiques,  telles  que  le  coït,  la  menstrua- 
tion et  la  conception.  Un  plus  petit  nombre  de  causes  dépendent  du  trau- 
matisme ou  d'influences  pathologiques  générales.  Celles  qui  provien- 
lient  de  ces  influences  ne  sont  que  des  complications  dans  le  cours  de 
maladies  plus  graves.  Telle  est  l'endométrite  observée  chez  do  petites 
fiUes,  et  constatée  à  lautopsie,  dans  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  va- 
riole, La  muqueuse  utérine  ne  fait  que  participer  à  la  manifestation 
morbide  qui  se  fait  sur  les  muqueuses  en  général.  Telle  est  encore  la 
métrite  catarrbale  observée  quelquefois  dans  la  phtbisie  puhnonaire 
avancée. 

Les  traumatismes  résultent  d'une  intervention  chirurgicale,  conmie 
^c  cautérisation  intempestive,  un  cathétérisme  mal  fait,  la  dilatation 
du  col  par  des  cônes  d'épongé  préparée  ou  par  des  tiges  de  laminariai 
l6  séjour  de  pessaires  intra-utérins  ou  de  sondes  utérines.  La  métrite 
<uguê,  due  à  cette  dernière  cause,  s'observait  plus  souvent  à  l'époque 
oii,  suivant  les  idées  de  Yalleix,  la  sonde  était  laissée  en  place  assez 
longtemps  pour  amener  dans  les  fibres  de  l'utérus  le  degré  d'inflamma- 
tion nécessaire  au  maintien  du  redressement  produit,  limite  étroite  qui 
était  souvent  franchie.  Dans  des  circonstances  oii  rien  ne  peut  faire 
présumer  une  semblable  terminaison,  des  traumatismes  légers  faits  sur 
le  col  dans  un  but  thérapeutique  déterminent  des  accidents  mortels 
par  l'extension  de  la  métrite  au  péritoine.  L'avortement,  pratiqué  dans 
nn  but  médical  ou  dans  une  intention  criminelle,  peut  être  le  point  de 
départ  d'une  endométrite  ;  mais,  dans  ce  cas,  le  traimiatisme  s'exerce 
ior  un  organe  que  des  conditions  particulières  prédisposent  à  rinflam«- 
mation. 
L'endométrite  est  due  quelquefois  à  Textension  de  la  phlegmasie 
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d'un  organe  voisin.  C'est  ainsi  que  la  vaginite,  après  avoir  gagné  la 
muqueuse  cervicale,  peut  se  propager  de  la  cavité  du  col  à  celle  du 
corps.  Le  plus  ordinairement,  l'inflammation,  dans  ce  cas,  ne  va  pas 
au  delà  de  la  cavité  cervicale. 

L'exposition  au  froid,  surtout  au  froid  humide,  figure  dans  Tétiolo- 
gie.  A  la  suppression  des  menstrues  succèdent  alors  de  la  dysménorrhée 
et  de  la  congestion,  suivies  de  la  phlegmasie  de  la  membrane  mu- 
queuse. L'avortement  et  Faccouchement  sont  des  causes  prédispo- 
santes. La  plaie  produite  par  le  décollement  du  placenta  peut  être 
troublée  dans  son  travail  de  cicatrisation,  et  devenir  le  point  de  dé- 
part d'une  inflammation  qui  succède  aux  phénomènes  physiologiques 
dont  l'utérus  est  le  siège.  La  métrite  interne  s'observe  surtout  chez  les 
multipares.  Elle  constitue  un  obstacle  à  la  fécondation  ;  mais  elle  est 
loin  d'être  une  cause  absolue  de  stérilité.  Les  grossesses  répétées  peu- 
vent an\ener  l'endométrite,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  séparées  par  un 
intervalle  assez  long  qui  permette  à  l'utérus  d'accomplir  entièrement 
son  meuvement  de  retrait  ou  d'involution,  comme  disent  les  Anglais, 
avant  d'être  fécondé  de  nouveau. 

L'abus  des  plaisirs  sexuels  peut-il,  indépendamment  de  toute  vio- 
lence exercée  sur  l'utérus,  produire  la  métrite  interne  par  le  fait  seul 
de  la  congestion  qu'il  détermine  et  entretient?  Cette  métrite  n'est  pas 
très-rare  à  observer  peu  de  temps  après  le  mariage,  et  c'est  aussi  à 
elle  que  sont  liées  les  métrorrhagies  si  fréquentes  chez  les  filles  publi- 
ques, d'après  Parent-Duchâtelet.  Si  le  fait  est  admis,  l'explication  peut 
varier.  La  véritable  cause  serait  plutôt,  d'après  M.  Gallard  (1),  une  série 
d'avortements  répétés,  survenus  peu  de  temps  après  la  conception,  et 
provoqués  alors  par  la  répétition  de  l'acte  vénérien.  Le  même  auteur 
est  porté,  comme  Scanzoni,  à  attribuer  à  la  mode  du  voyage  de  noces 
des  conséquences  analogues.  Les  fatigues,  le  manque  de  soins  hygié- 
niques et  de  repos,  l'inattention  portée  à  un  écoulement  de  sang  qu'on 
prend  pour  les  règles  en  dépit  de  son  abondance,  ne  sont  pas  étrangers 
à  la  métrite  qui,  survenant  dans  ces  circonstances,  est  la  conséquence 
d'une  ou  de  plusieurs  conceptions  ayant  mal  abouti,  et  devient  une 
cause  de  stérilité. 

La  métrite,  avec  ses  plus  graves  symptômes,  peut  enfin  se  produire 
dans  les  circonstances  suivantes  :  lorsqu'il  y  a  rétention  du  sang  mens-^ 
truel  dans  l'utérus  depuis  longtemps  par  un  obstacle  siégeant  à 
l'ouverture  ou  dans  le  vagin,  comme  l'hymen  imperforé,  l'incision  du 

(1)  loc.  du,  p.  iW. 
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diaphragme,  en  permettant  Tintroduction  de  l'air,  est  souvent  suivie 
d*une  endométrite  s'étendant  rapidement  au  parenchyme  et  aux  an- 
nexes et  déterminant  des  accidents  redoutables.  ((De  tels  cas  se  rap- 
prochent étroitement,  observe  Gaillard  Thomas  (1),  de  Tendométrite 
septiqnequi  survient  après  la  parturition,  et  est  le  premier  degré  de  la 
fièvre  puerpérale.  »  Rappelons  toutefois  que,  dans  la  rétention  du 
flnx  menstruel,  la  terminaison  fatale  qui  succède  souvent  à  la  ponction 
on  à  Tincision  de  la  membrane  qui  fait  obstacle,  est  ordinairement  due 
à  la  péritonite  causée  par  Tépauchement  dans  Tabdomen  d'une  partie 
du  sang  retenu  par  Toblitération,  ainsi  qu'il  résulte  des  observations 
rapportées  par  MM.  Bemutz  et  Goupil  (2). 

Les  déviations  utérines,  moins  fréquentes  que  dans  la  métrite  paren- 
chymateuse,  compliquent  et  aggravent  quelquefois  Tendométrite  en  la 
rendant  plus*  persistante  et  en  nécessitant  des  modifications  dans  le 
traitement.  Ces  complications  possibles  de  la  métrite  sont  décrites  dans 
le  chapitre  consacré  aux  déplacements  de  Tutérus. 

Vendométrite  aiguë  se  termine  par  résolution  ou  par  le  passage  k 
Tétat  chronique.  Convenablement  traitée,  elle  guérit  entre  dix  et  vingt- 
dnq  jours  ;  sans  traitement,  si  elle  est  légère,  elle  peut  durer  un  mois  à 
six  semaines.  On  doit  toujours  craindre  qu'elle  ne  prenne  la  forme 
chronique  et  ne  dégénère  même,  par  Textension  de  Tinflammation  aux 
couches  sous-jacentes  à  la  muqueuse,  en  métrite  parenchymateuse 
chronique.  En  effet,  le  retour  périodique  des  règles  tend  à  entraver  la 
résolution  et,  par  la  congestion  qu'il  amène,  à  entretenir  la  maladie. 
Les  métrorrhagies  du  début  se  renouvellent,  persistent  et  déterminent 
les  troubles  variés  de  l'anémie.  Sous  l'influence  de  ce  mouvement 
fluxionnaire,  les  sécrétions  leucorrhéiques,  presque  taries,  reparaissent 
arec  une  persistance  trop  souvent  expliquée  par  la  constitution  lym- 
phatique ou  scrofuleuse  des  sujets.  La  guérison  s'annonce  par  la 
disparition  des  symptômes  généraux,  par  le  resserrement  graduel  de 
Torifice  utérin  et  par  la  diminution  de  l'écoulement,  qui  se  transforme 
en  un  mucus  transparent. 

De  ce  que  la  métrite  interne  aiguë  peut  guérir  seule,  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  l'abandonner  à  elle-même  ;  mais  c'en  est  une  pour 
simplifier  la  médication.  Il  n'est  pas  nécessaire  qu'elle  soit  très-active, 
en  dépit  même  de  la  disposition  que  TafTection  peut  avoir  à  prendre  la 
forme  chronique.  Dans  les  cas  légers,  l'hygiène  a  dans  le  traitement 
une  part  au  moins  égale  à  celle  de  la  médecine.  Les  malades  éviteront 

(i)  Praetkal  Tireatisê  on  lh$  Disêoses  of  Women,  p.  334.  Philadelphia,  1872. 
(t)  OMluê  médkalB  dês  maladies  des  femmes,  t.  I,  p.  80  à  78.  Paris,  1860. 
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les  impressions  de  froid  et  d'humidité,  se  couvriront  de  flanelle, 
auront  une  alimentation  légère  et  peu  excitante,  entretiendront  la 
liberté  du  ventre  par  des  lavements  émoUients  ou  des  laxatifs  légers, 
feront  des  irrigations  tièdes  et  émollientes,  prendront  de  grands 
bains  tièdes  et  dans  les  premiers  jours  surtout  garderont  un  repos  né- 
cessaire. 

Dans  les  cas  où  Tinflammation  a  plus  d'intensité,  il  convient  d'insister 
davantage  sur  ces  précautions  et  ces  moyens  de  traitement,  sur  les 
cataplasmes  émollients  placés  sur  Thypogastre  et  maintenus  longtemps 
humides  sous  une  toile  gommée  qui  les  recouvre.  Le  traitement  n'est 
autre  que  celui  de  Tinflammation  aiguë.  Ainsi,  chez  certaines  malades 
présentant  les  attributs  du  tempérament  sanguin,  chez  d'autres  offrant 
une  vive  réaction  générale  avec  des  symptômes  locaux  très-accusés, 
se  trouve*t-on  bien  de  faire  une  application  de  sangsues,  au  nombre 
de  dix  à  douze,  sur  la  région  hypogastrique,  et  de  la  renouveler  au 
besoin.  Les  sangsues  placées  sur  le  col,  ainsi  que  le  recommandent 
Aran  et  Scanzoni,  sont  plutôt  propres  à  aggraver  les  phénomènes  de 
rétat  aigu.  Pour  les  appliquer,  il  faut  en  outre  se  servir  du  spéculum. 
Or,  avec  des  symptômes  aigus  du  côté  de  l'utérus,  tout  examen  avec  le 
spéculum,  l'hystéromètre  et  même  le  doigt  peuvent  avoir  de  sérieux, 
inconvénients,  et  il  faut  s'en  abstenir  une  fois  le  diagnostic  posé,  k 
moins  qu'une  indication  spéciale  ne  Texigc.  Les  applications  directes 
de  sangsues  sur  le  col  doivent  être  réservées  pour  agir  contre  l'engor- 
gement persistant  du  parenchyme  utérin,  si  souvent  atteints  de  phleg- 
masie  consécutive  dans  l'endométrite  aiguë,  et  seulement  lorsque  Tin- 
flammation  a  pris  le  caractère  subaigu. 

C'est  à  ce  moment,  lorsque  la  sécrétion  du  muco-pus  commence  à 
paraître,  et  que  les  conditions  de  repos  ne  sont  plus  aussi  sévères,  que 
les  moyens  locaux  Jouent  un  rôle  important.  Les  injections  tièdes,  les 
irrigations  également  tièdes  ou  rendues  légèrement  astringentes,  soit 
au  moyen  de  la  décoction  de  feuilles  de  noyer,  soit  par  l'addition  d'une 
petite  quantité  d'alun  ou  de  sulfate  de  zinc,  modifient  les  surfaces  et 
débarrassent  les  parties  génitales  des  sécrétions  irritantes  dont  le  con- 
tact pourrait  déterminer  la  vaginite. 

Rien  ne  montre  mieux  là  tendance  naturelle  do  la  métrite  interne  à 
guérir  par  l'action  seule  de  l'économie,  que  la  médication  très-simple 
recommandée  par  Gaillard  Thomas  dans  la  période  aiguë,  médication 
que  nous  ne  jugeons  pas,  n'ayant  pas  eu  l'occasion  de  l'expérimenter, 
mais  que  nous  indiquons  précisément  parce  qu'elle  diffère  du  traite- 
ment ordinaire.  «Le  repos  complet  de  l'esprit  et  du  corps,  ditTho- 
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mis  (1),  doit  être  regardé  comme  un  point  essentiel.  Dans  les  cas 
graves,  la  malade  sera  tenae  au  lit,  couchée  sur  le  dos,  et  ne  devra, 
même  pour  satisfaire  les  besoins  de  la  nature,  ni  quitter  cette  position 
ni  s'asseoir.  L'opium  sera  librement  administré  par  la  bouche  ou  par 
le  rectum,  pour  produire  une  sédation  nerveuse  complète  et  calmer  la 
douleur.  Ce  médicament,  j'en  ai  la  conviction,  agit  non-seulement 
comme  sédatif  sur  le  système  nerveux,  et  comme  calmant  de  la  souf- 
france, mais  il  modifie  complètement  le  processus  inflammatoire  par 
rinfluence  qu'il  exerce  sur  les  nerfs.  On  n'agira  pas  sur  les  intestins 
par  des  cathartiques  ;  aucun  autre  médicament  ne  sera  administré  que 
ropiom.  La  malade  n'aura  pas  les  inconvénients  des  sangsues  et  des 
Tentouflés.  Si  la  fièvre  devient  très-intense,  elle,  sera  réprimée  de  suite 
par  l'administration  aux  doses  convenables  du  veratrum  viride»  Le 
régime  devra  être  très-simple  et  consister  principalement  en  aliment» 
liquides,  conmie  le  lait,  le  thé  de  bœuf,  etc.  La  constipation  est  une 
eondition  qu'on  doit  chercher  à  obtenir  ;  aussi  permettra-t-*on  l'alimen- 
tation qui  donne  un  faible  résidu  excrémentitiel.  En  maintenant  la 
eonstipation,  on  évitera  tout  mouvement  dans  la  cavité  addominale  et 
on  assurera  le  repos  complet  de  la  partie|malade*  » 

Du  moment  qiie  Tinflammation  diminue,  le  traitement  ne  se  diffé- 
rencie guère  de  celui  qui  est  ordinairement  pratiqué.  Les  cataplasmes 
émoUients  employés  au  début  sont  continués  ;  trois  fois  par  jour,  de 
copieuses  injections  tièdes  de  son,  d'amidon,  de  graine  de  lin  ou  de 
pavots  sont  faites  avec  douceur  dans  le  vagin.  Les  injections  astrin- 
gentes sont  rejetées  du  traitement.  L'auteur  américain  ajoute  :  «  A 
quelqu'un  habitué  à  appliquer  des  sangsues  sur  le  col  ou  le  périnée,  à 
se  servir  du  spéculum,  à  porter  le  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  le  col, 
à  injecter  dans  le  vagin  des  solutions  de  persulfate  de  fer,  à  tenir  le 
rentre  constamment  libre  par  des  purgatifs  salins,  etc.,  cette  manière 
d'agir  ne  paraîtra  pas  assez  efficace  pour  inspirer  confiance.  Je  de<* 
manderai  à  celui  qui  douterait  ainsi  de  soumettre  à  Tépreuve,  en  les 
eomparant,  les  deux  méthodes  avant  de  prendre  une  décision  qui  dirige 
sa  pratique  ultérieure.  Si  son  expérimentation  concorde  avec  la  miennei 
je  ne  doute  pas  de  la  décision  qui  en  résultera.  » 

Lorsque  les  accidents  ont  perdu  de  leur  acuïté,  si  surtout  on  a  à 
craindre  le  passage  de  la  maladie  à  Tétat  chronique,  il  faut,  par  une  mé- 

« 

dication  et  une  hygiène  appropriées,  s'attacher  à  modifier  les  étati 
diathésiques  qui  entretiennent  Tétat  local  et  agir  indirectement  sur 
eelui-ci  en  relevant  l'état  général  par  les  reconstituants,  les  prépara- 

(1)  Ue.  Hi.,  p.  M6. 
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tions  de  fer  et  de  quinquina,  Taction  tonique  du  froid,  et  en  dernier 
lieu,  pour  faire  disparaître  les  dernières  traces  de  la  maladie,  on  pres- 
crira avec  avantage  le  séjour  à  la  campagne,  dans  un  air  sec  et  pur. 
Nous  nous  étendrons  longuement  sur  ces  considérations  au  sujet  de  la 
métrite  chronique, 

ARTICLE  II. 

METRITE  PARENCHTMATEUSE  AIGUË. 

Bien  que  la  métrite  soit  la  maladie  la  plus  fréquente  de  Tutérus, 
rinflammation  aiguë,  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  n*en  est  pas  moins 
assez  rare  à  observer.  La  métrite  parenchymateuse  aiguë  affecte  Tuté- 
rus  dans  son  ensemble,  mais  elle  porte  plutôt  sur  le  corps  que  sur  le 
col.  La  menstruation,  par  l'hypérémie  périodique  qu'elle  amène  dans 
cet  organe,  semble  le  prédisposer  à  l'inflammation.  Qu'une  cause  per- 
turbatrice intervienne,  à  la  congestion  de  la  muqueuse  succédera  sa 
phlegmasie.  Aussi  Tinflammation  de  la  muqueuse  utérine  est-elle  plus 
commune  que  celle  du  parenchyme.  La  structure  anatomique  du  corps 
de  l'utérus  contre-balance  la  prédisposition  morbide  résultant  des  fonc- 
tions physiologiques.  En  dehors   de  la  gestation,  le  tissu  est  dense, 
serré,  peu  vascularisé,  et  les  tissus  musculaires  et  fibreux  l'emportent^ 
sur  le  tissu  conjonctif.  Le  peu  de  tendance  des  premiers  à  s'enflammer 
explique  que,  malgré  le  retour  périodique  de  la  menstruation,  ne  soit 
pas  plus  souvent  franchie  la  limite  étroite  qui  sépare  l'état  physiolo- 
gique de  l'état  pathologique,  la  congestion  de  Tinflammation  dont  eUe 
est  le  premier  degré  dans  l'utérus  comme  dans  tout  autre  organe. 

La  métrite  parenchymateuse  aiguë  ne  s'observe  guère  à  Tétat  de 
simplicité  et  d'isolement.  Elle  est  liée  le  plus  souvent  aux  phlegmasies 
de  la  séreuse  et  de  la  muqueuse.  Il  y  a  des  cas  cependant  où  rinflam- 
mation du  tissu  intermédiaire  à  ces  membranes  semble  isolée  ou 
domine  les  autres  manifestations  morbides.  Contrairement  à  ce  qui  a 
lieu  dans  Tétat  puerpéral,  la  phlegmasie  du  corps  de  l'utérus,  dans 
l'état  de  vacuité,  ne  s'étend  au  péritoine  que  dans  des  circonstances 
particulières,  comme  lorsqu'elle  résulte  d'un  traumatisme  subi  par 
l'utérus,  et  surtout  lorsque  dansles  annexes,  ligaments,  trompe,  ovaires, 
existe  un  point  préalablement  enflammé. 

L'anatomie  pathologique  de  la  métrite  aiguë  du  parenchyme  laisse 
à  désirer ,  le  peu  de  gravité  de  la  maladie  permettant  rarement  l'autop- 
sie. Les  lésions  ont  en  outre  été  confondues  avec  celles  de  la  métrite 
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puerpérale.  Ceux  qui,  comme  Aran,  Scanzoni,  ont  pu  étudier  la  métrite 
aignésur  le  cadavre,  ont  constaté  une  augmentation  de  volume  de 
Tatérus  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  diamètre  antéro-postérieur,  et 
une  coloration  rouge-livide,  plus  marquée  par  places.  Le  tissu,  gonflé, 
ramolli  et  rouge,  laisse  sourdre  du  sang  lorsqu'on  l'incise  et  couler  une 
sérosité  trouble  et  jaunâtre  lorsqu'on  le  presse.  La  cavité  du  corps  n'est 
pas  agrandie  ;  les  glandes  ont  leurs  orifices  entr'ouverts  et  saillants  ;  la 
moqueuse,  .épaissie  et  boursouflée,  est  revêtue  d'une  couche  mince 
d'un  liquide  transparent,  visqueux,  jaune-rougeâtre.  Lorsque  le  péri- 
toine qui  enveloppe  l'utérus  participe  à  la  phlegmasie,  il  est  assez  vive- 
ment injecté  et  tapissé  par  places  de  fausses  membranes.  Le  tissu  cel- 
lulaire sous-séreux  infiltré  de  sérosité  peut  être  détaché  du  tissu  utérin. 
La  moqueuse  de  la  cavité  du  col  reste  normale,  ou  est  à  peine  altérée. 
La  portion  vaginale  du  col  est  épaissie  et  d'un  rouge  sombre;  l'orifice, 
généralement  entr'ouvert,  présente  des  érosions  et,  au  niveau  des  points 
érodés,  sur  le  museau  de  tanche  on  constate  un  notable  développement 
des  papilles. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  et  veineux  ne  contiennent  pas  de  pus, 
conune  dans  la  métrite  puerpérale.  Il  n'existe  dans  la  science  que  quel- 
ques faits  de  suppuration  du  parenchyme  utérin  en  dehors  de  la  puer- 
péralité.  Scanzoni  (i)  cite  une  métrite  compliquée  de  péritonite  où  la 
Décropsie  démontra  la  rupture  d'un  abcès  de  la  dimension  d*un  œuf 
d'oiCf  situé  à  la  fariie  droite  et  supérieure  du  corps  de  l'utérus.  Le  pus 
s'était  frayé  un  pa3sage  au  travers  des  couches  externes  de  la  substance 
de  l'utérus  et  de  son  enveloppe  péritonéale.  Bird  (2)  a  rapporté  un 
exemple  d'abcès  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  ouvert  dans  le 
rectum.  Howship,  cité  par  Fleetwood Churchill  (3),  aurait  eu  la  prépara- 
tion anatomique  d'un  utérus  dans  les  parois  duquel  se  trouvait  un  abcès 
contenant  30  grammes  de  pus.  Ce  ne  sont  là  que  de  pures  raretés  patho- 
logiques. Les  complications  de  la  métrite  parenchymateuse  aiguë  sont 
les  lésions  de  la  vaginite,  de  la  cystite,  de  la  rectite,  de  l'ovarite  et  de 
la  péritonite.  La  plus  commune  est  la  vaginite,  qui,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  a  pu  être  le  point  de  départ  de  la  phlegmasie  utérine. 
La  métrite  parenchymateuse  aiguë  débute  par  une  douleur  à  l'hypo- 
gastre,  précédée  ou  accompagnée  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  le 
bassin.  Cette  douleur  est  profondément  située  au-dessous  et  en  arrière 

(1)  n'ailé  dês  maladks  des  orgams  seontelt  de  fa  femme,  Traductioa  française,  1858. 
In-8*,  p.  148. 
(i)  Ihê  Umeet,  1848.  BuUetin  de  V Académie  de  médecine,  1854,  t.  XIX. 
(I)  IWM  protigiM  dei  maladiêi  des  femmet.  Traduction  françaiie,  1866,  In-S»,  p.  8tS, 
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du  pubis  ;  elle  est  constante  et  assez  vive  quelquefois  pour  empêcher 
la  marche  et  là  station  verticale.  Ordinairement  il  existe  aussi  une  dou- 
leur viTO  dans  la  région  lombaire.  Ces  douleurs  s'irradient  à  Tanus, 
dans  les  aines  et  dans  les  cuisses.  Toute  pression  profonde  exercée  sur 
Tabdomen,  tout  mouvement  augmentent  la  souffrance,  et  certaines  ma* 
lades,  pour  Tatténuer,  inclinent  instinctivement  le  corps  lorsqu'elles 
sont  couchées,  de  façon  à  mettre  la  région  abdominale  dans  le  relâche- 
ment. La  vessie  et  le  rectum  participent  à  Tétat  morbide  de  Tutérus  ; 
les  matières  fécales  recouvertes  de  mucus  et  rémission  douloureuse 
des  urines  indiquent  une  irritation  de  voisinage. 

La  fièvre  accompagne  toujours  la  métrite  aiguë  ;  le  pouls  est  vif,  la 
peau  chaude,  la  céphalalgie  marquée,  la  langue  chargée  ;  il  y  a  des 
nausées,  rarement  des  vomissements  ;  à  la  constipation  succède  sou- 
vent de  la  diarrhée  accompagnée  d'épreintes,  et  formée  quelquefois  de 
mucosités  teintes  de  sang.  Si  la  phlegmasie  survient  pendant  les 
règles,  elles  se  suppriment.  Elles  reparaissent  rarement  dans  le  cours 
de  la  maladie.  Quelquefois,  au  contraire,  les  règles  continuent  en  petite 
quantité.  U  y  a  des  cas  exceptionnels  où  s'observent  la  ménorrhagie  et 
même  la  métrorrhagie.  Au  début  de  la  métrite,  les  sécrétions  dé  la  cavité 
utérine  et  du  vagin  sont  supprimées.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  se 
produit  parfois  un  écoulement  séro-sanguinolent  qui  annonce  que  Tin- 
flammation  a  gagné  la  muqueuse  de  la  cavité  du  corps  de  Tutérus.  U 
n*est  pas  rare  que  les  seins  affectés  sympathiquement  se  tuméfient  et 
soient  un  peu  douloureux.  Ces  différents  symptômes  n'ont  pas  la  même 
intensité  dans  tous  les  cas.  La  douleur  profonde  derrière  le  pubis  et  la 
réaction  fébrile  sont  les  deux  seuls  caractères  constants. 

Le  ventre  est  tendu  ou  même  légèrement  ballonné  ;  la  région  bypogas- 
trique  est  chaude  ;  la  surface  cutanée  y  est  sensible  au  toucher.  La 
palpation  n'est  douloureuse  que  si  on  Texerce  profondément;  à  moins 
de  complication,  elle  ne  permet  pas  de  sentir  le  fond  de  Tutérus  au-des- 
sus de  la  symphyse  pubienne;  elle  révèle  de  la  sensibilité  dans  les  fosses 
iliaques,  surtout  dans  la  gauche.  Au  toucher  on  constate  la  chaleur 
sèche  du  vagin,  une  certaine  augmentation  du  volume  du  col,  qui  est 
chaud  et  plus  ou  moins  douloureux,  et  dont  Torifice  est  presque  toigours 
entr'ouvert.  La  forme  et  le  diamètre  de  cet  orifice  vaiient  suivant  que 
la  femme  a  eu  ou  n*a  pas  eu  d'enfants.  Le  col  conserve  sa  forme  conique 
tout  en  se  tuméfiant,  et  rorifice  externe  n'est  qu'un  peu  élargi  chez  la 
jeune  fille  et  la  femme  qui  n'a  pas  accouché.  Chez  celle  qui  a  enfanté, 
les  lèvres  du  col  sont  renversées  en  dehors,  et  l'orifice  est  très-élargi.  Si 
le  doigt,  appuyé  sur  le  col,  cherche  à  déplacer  Tutérus  en  le  soulevant. 
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il  en  résulte  ane  irive  douleur.  Le  doigt  porté  dans  les  ouls-de-sao  du 
Tagin,  surtout  dans  le  postérieur,  peut  constater  que  le  corps  de  la  ma- 
trice a  subi  une  augmentation  de  volume  que  le  toucher  par  le  rectum 
permet  de  mieux  apprécier. 

Le  toucher  vaginal  rend  compte  des  changements  de  position  de  Tuté- 
ras  qui,  au  lieu  d'occuper  la  ligne  médiane,  peut  s'incliner  par  le  fait 
d'une  disposition  naturelle,  transversalement  de  droite  à  gauche.  La 
tumeur  douloureuse  qu'il  forme  s'étend  alors  davantage  à  droite.  L'in- 
flammation augmentant  le  volume  de  Tutérus,  son  inclinaison  normale 
en  avant  tend  à  s'exagérer,  et  son  fond,  en  s'abaissant  par  un  mouve- 
ment de  bascule,  vient  appuyer  de  haut  en  bas  sur  la  vessie,  tandis  que 
le  col,  en  se  relevant  en  arrière,  presse  de  bas  en  haut  sur  le  rectum.  Si, 
au  lieu  d'une  antéversion,  c'est  une  rétroversion  qui  se  produit,  le  rec- 
tum est  comprimé  par  le  corps,  et  le  col  vésical  ou  l'urèthre  sont  pressés 
par  le  museau  de  tanche  ramené  derrière  le  pubis.  Cette  compression 
mécanique  accroît  la  pesanteur  ressentie  dans  le  bassin  ednsi  que  le 
ténesme  anal  et  vésical  ;  elle  peut  même  enflammer  la  vessie  et  le  rec~ 
tum,  et  aggraver  la  dysurie  et  la  diarrhée. 

Le  spéculum,  utile  dans  le  traitement  malgré  son  emploi  douloureux, 
n'est  pas  indispensable  pour  le  diagnostic.  Il  contrôle  les  résultats 
donnés  par  le  toucher,  montre  en  outre  la  teinte  rouge  du  col,  les  ulcé- 
rations superficielles  d'un  rouge  plus  vif,  lisses  ou  hérissées  de  granula- 
tions qui  parfois  entourent  l'orifice,  et  il  permet  d'apprécier  les  change- 
ments |de  diamètre  de  ce  dernier,  le  renversement  de  ses  bords  et  la 
nature  du  liquide  qui  s'en  écoule.  La  réunion  de  ces  symptômes  objec- 
tifs aux  symptômes  subjectifs  énumérés  précédemment  caractérise  avec 
précision  la  métrite  parenchymateuse  aiguë. 

li  est  une  variété  de  cette  métrite  qui  offre  des  particularités  dans  sa 
marche  et  sa  symptomatologic ,  c'est  celle  que  Chomel(l)  a  appelée 
post-puerpérale  pour  la  distinguer  de  la  métrite  puerpérale.  Elle  sur- 
vient non  plus  comme  celle-ci,  peu  après  l'accouchement,  mais  au  bout 
d'un  certain  temps  et  tient  à  la  fois,  tout  en  en  différant,  de  la  métrite 
puerpépale  et  de  la  métrite  ordinaire.  Due  à  des  imprudences,  que  la 
femme  se  soit  levée  trop  tôt,  ait  trop  vite  repris  des  occupations  fatigantes, 
ou  se  soit  prématurément  livrée  au  coït,  l'inflammation  entrave  la  trans- 
formation régressive  qui  ramène  l'utérus  à  ses  dimensions  primitives,  et 
à  sa  composition  histologique  normale.  L'organe  reste  hypertrophié  par 
dtfaut  de  résorption.  Aussi  à  la  palpation  peut-on  en  reconnaître  le 

(1)  DkHwmair$  de  médecine,  t.  XXX,  p.  SU. 
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fond  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Ce  volume  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  Tutérus  établit  la  différence  entre  la  métrite  post-puerpé- 
rale et  la  métrite  ordinaire,  dont  elle  se  rapproche  par  la  bénignité  de 
ses  caractères. 

«  C'est  particulièrement,  dit  Ghomel,  chez  les  femmes  qui  sortent  de 
la  maison  d'accouchement  neuf  jours  après  leurs  couches,  et  plus  fré- 
quemment encore  parmi  celles  qui  la  quittent  dès  le  troisième  ou  qua- 
trième, que  nous  avons  eu  occasion  d'observer  cette  forme  de  métrite. 
Les  premiers  symptômes  commencent  à  se  faire  sentir  chez  quelques- 
unes  dans  le  trajet  même  qu'elles  ont  à  parcourir  pour  gagner  leur  domi- 
cile, soit  à  pied,  soit  en  voiture.  Chez  d'autres,  c'est  seulement  après 
plusieurs  jours  ou  même  quelques  semaines  de  fatigues  croissantes  que 
se  révèle  le  début  de  la  maladie.  »  Dans  toutes  les  classes  de  la  société 
des  circonstances  analogues  amènent  cette  métrite,  sur  la  production  de 
laquelle  l'impression  du  froid  et  la  suppression  des  lochies  par  une  cause 
quelconque  ne  sont  pas  sans  influence.  Elle  peut  être  consécutive  aussi 
bien  à  un  accouchement  heureux  qu'à  une  parturition  difficile  ;  elle  se 
voit  plutôt  chez  des  primipares  que  chez  des  femmes  qui  ont  eu  plusieurs 
enfants,  et  débute  rarement  avant  le  cinquième  jour  des  couches  et 
après  le  trentième. 

Gomme  dans  la  métrite  simple  aiguë ,  les  phénomènes  locaux,  à  peu 
près  les  mêmes,  se  montrent  les  premiers.  C'est  une  douleur,  obsoure 
ordinairement,  rarement  très-vive,  siégeant  à  l'hypogastre,  augmentant 
par  la  pression  et  les  mouvements,  et  s'irradiant  dans  les  flancs,  les  lom- 
bes, les  aines  et  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Les  lochies  diminuent 
et  se  suppriment  ou  le  sang  réapparut.  La  flèvre,  peu  intense,  à  moins 
de  complications,  est  presque  toujours  consécutive.  Le  toucher,  uni  à  la 
palpation  hypogastrique,  reconnsât  le  développement  et  exalte  la  sensi- 
bilité morbide  de  l'utérus.  Son  volume,  dit  Ghomel,  est  parfois  tel  que 
le  doigt  passe  difflcilement  entre  ses  côtés  et  les  parois  latérales  du  bas- 
sin, soit  des  deux  côtés,  soit  d'un  seul  ;  dans  quelques  cas,  des  adhérences 
peuvent  l'immobiliser  plus  ou  moins  complètement.  Il  se  fait  par  le 
vagin  un  écoulement  blanchâtre,  quelquefois  rosé.  L'irritation  de  voisi- 
nage se  traduit  par  la  défécation  douloureuse,  et  par  la  fréquence  des 
urines,  dont  l'émission  augmente  la  souffrance  des  malades. 

La  métrite  post-puerpérale,  d'une  durée  souvent  longue,  est  sujette 
aux  récidives,  et  a  de  la  tendance  à  prendre  la  forme  chronique.  Sa  ter- 
minaison est  heureuse,  à  moins  de  complications.  L'une  des  plus  fré- 
quentes est  l'inflammation  des  ligaments  larges  par  propagation  de  la 
phlegmasie  utérine  au  tissu  cellulaire  voisin.  Les  abcès  qui  en  résultent 
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peoyent  s^ouvrir  dans  le  vagin,  la  Tessie  ou  rintesiin,  ou  bien,  par  leur 
niptare  dans  le  péritoine,  déterminer  des  accidents  rapidement  mortels. 
Si  l'ouverture  s'est  faite  dans  un  organe  creux,  la  guérison  arrive  après 
an  espace  de  temps  assez  long;  quelquefois  les  malades  finissent  par 
saccomber  dans  le  marasme,  si  l'écoulement  du  pus  estdifficile.  L'ovarite 
s'observe  aussi  dans  cette  forme  de  métrite,  dont  la  phlébite  utérine  peut 
être  une  terminaison  redoutable. 

Le  diagnostic  n'offre  pas  de  difficultés.  La  douleur  hypogastrique,  le 
Tolume  de  l'utérus  et  la  circonstance  d'un  accouchement  récent  ne  per- 
mettent pas  de  se  méprendre.  Dans  le  cas  même  où  les  antécédents 
seraient  dissimulés,  les  doutes  seraient  levés  par  le  toucher,  qui  provoque 
de  la  douleur,  constate  que  l'orifice  utérin  est  plus  ouvert  que  dans  l'état 
ordinaire,  et  reconnaît  l'augmentation  du  volume  de  l'utérus,  laquelle 
est  en  relation  avec  la  flaccidité  des  parois  abdominales. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  métrite  parenchymateuse  aiguë,  qu'elle 
soit  simple  ou  post-puerpérale ,  rencontre  des  difficultés  lorsque  les 
maladies  qui  prêtent  à  la  méprise  existent  à  l'état  de  complications.  Il 
faut  alors,' pour  diagnostiquer  les  deux  affections  connexes,  rapporter  à 
chacune  les  symptômes  saillants  qui  lui  appartiennent.  Les  maladies 
qu'on  pourrait  confondre  avec  la  métrite  sont  la  cystite,  la  vaginite,  la 
phlegmasie  péri-utérine,  l'ovarite  et  la  péritonite.  Résumons  rapidement 
les  principaux  caractères  de  ces  phlegmasies. 

La  cystite  se  dénonce  par  une  douleur  hypogastrique  superficielle, 
des  besoins  fréquents  d'uriner  et  la  nature  des  urines,  qui  sont  rares, 
rouges  et  même  sanglantes.  En  comprimant  la  vessie  entre  la  main 
gauche  placée  à  l'hypogastre  et  l'indicateur  droit  dirigé  dans  le  vagin  en 
haut,  en  arrière  et  au-dessus  des  pubis ,  on  y  détermine  une  vive  dou- 
leur, si  elle  est  enflammée,  tandis  que  la  douleur  sera  peu  marquée  s'il 
n  y  a  qu'une  irritation  par  sympathie.  Ce  mode  d'exploration,  recom- 
mandé par  Bennett  (1  ),  est  très-utile  dans  les  cas  obscurs.  Le  petit  volume 
et  rindolence  de  l'utérus,  reconnus  aussi  parle  toucher  vaginal,  démon- 
trent d'une  façon  indirecte  que  les  symptômes  appartiennent  à  la  vessie. 
Le  développement  du  volume  et  de  la  sensibilité  de  l'utérus  établit  un 
rapport  entre  les  deux  phlegmasies,  utérine  et  vésicale,  dont  les  sym- 
ptômes peuvent  se  rencontrer  sans  se  confondre. 

La  vaginite  qui,  dans  certains  cas,  détermine  la  métrite,  se  reconnaît 
à  son  écoulement  spécial,  à  sa  propagation  à  l'urèthre  se  décelant  par 


(1)  TrttUé  pra/içfiM  de  J^inflammalion  d$  rutérut.  Traduction  française.  Paris,  1866. 
In-a»,  p.  45, 
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la  cuisson  pendant  la  miction,  et  les  gouttelettes  de  pus  que  la  pression 
du  doigt  fait  sourdre  de  Torifice  ùréthral,  et  à  Taspect  du  vagin  d*un 
rouge  foncé  avec  ses  ridesplus  prononcées  et  ses  papilles  plus  apparentes. 
Dans  rinflammation  des  ligaments  larges,  la  douleur  a  son  siège  en 
dehors  de  la  ligne  médiane,  et  le  doigt  porté  au-dessus  du  col  constate, 
au  voisinage  de  l'utérus  et  latéralement,  un  empâtement  ou  une  tumeur 
qui  peuvent  dépendre  aussi  de  la  pelvi-péritonite. 

L'ovarite  qu'un  certain  degré  d'empâtement  accompagne,  se  recon- 
naît à  l'indépendance  de  la  tumeur,  qui  n'adhère  pas  à  l'utérus  et  siège, 
comme  la  douleur,  dans  l'une  des  parties  latérales  de  l'hypogastre.  Cette 
tumeur,  petite,  très-douloureuse,  mobile,  fuit  sous  le  doigt  qui,  pour  l'at- 
teindre, doit  être  porté  très-haut,  le  long  du  museau  de  tanche,  dans  le 
cul-de-sac  vaginal  auquel  elle  correspond.  En  combinant  le  palper  hypo- 
gastrique  avec  le  toucher  vaginal  et,  par  le  toucher  rectal ,  en  saisissant 
entre  deux  doigts  introduits,  l'un  dans  le  rectum,  l'autre  dans  le  vagin, 
la  tumeur  qui  tend  à  glisser  et  à  fuir,  on  y  détermine  une  douleur  pres- 
que caractéristique  parson  acuïté.  Cette  exploration,  sur  laquelle  insiste 
M.  Gallard  (i),  permet  de  diagnostiquer  sûrement  l'ovarite. 

La  péritonite  généralisée  se  révèle  par  une  douleur  plus  vive  et  plus 
superficielle,  par  le  météorisme  du  ventre,  la  fréquence  des  vomisse- 
ments, la  petitesse  du  pouls  et  l'altération  des  traits.  Lorsque  la  périto- 
nite complique  la  métrite,  tout  en  restant  localisée  à  l'hypogastre,  ses 
symptômes  voilent  ceux  de  la  phlegmasie  utérine,  mais  un  examen  atten- 
tif peut  toujours  retrouver  les  caractères  de  celle-ci. 

Les  causes  de  la  métrite  post-puerpérale  ont  été  exposées  précédem- 
ment. La  métrite  aiguë  simple  appartient  aussi  à  la  période  active  de  la 
vie  sexuelle  ;  on  ne  la  rencontre'guère  avant  la  puberté  et  après  la  méno- 
pause ;  elle  se  déclare  pendant  la  menstruation  ou  en  dehoi's  de  cette 
période.  Les  causes  diffèrent  dans  les  deux  cas;  en  dehors  de  l'époque 
menstruelle,  elles  peuvent  être  presque  toujours  rapportées  à  un  trau- 
matisme, k  une  chute  sur  les  fesses,  une  contusion  de  l'hypogastre,  la 
pression  d'un  pessaire,  l'abus  des  rapprochements  sexuels,  les  manœuvres 
pratiquées  pour  produire  l'avortement,  les  incisions  et  les  cautérisations 
du  col.  De  ces  causes,  les  unes  agissent  sur  un  organe  sain,  les  autres 
sur  un  organe  dont  la  vitalité  est  exaltée  par  un  état  physiologique , 
comme  la  grossesse,  ou  par  une  affection  antérieure.  Il  faut,  en  outre  de 
cette  prédisposition,  tenir  compte,  dans  ces  circonstances,  de  cette  sus- 
ceptibilité spéciale  de  l'utérus  chez  certaines  femmes,  susceptibilité  que 

(1)  Ijeçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  Paris,  1873.  In-8<>,  p.  714. 


MâTRITB   PARBNGHYMATBU8E   AIGUË.  «7 

rien  ne  révèle,  et  sur  laquelle  Bennett  attire  avec  raison  Tattention.  Il  est 
des  fenunes  dont  l'utérus  est  si  sensible,  qu*un  simple  débridement  de 
rouverture  du  col,  une  cautérisation  au  fer  rouge  ou  au  crayon  de  nitrate 
d'argent,  peuvent  amener  une  métrite  aiguë  compliquée  de  péritonite 
promptement  mortelle. 

Ces  causes  traumatiques,  qui  figurent  aussi  dans  Tétiologie  de  Tendo- 
métrite  aiguë,  agissent  sur  le  parenchyme  et  sur  la  muqueuse.  L'inflam- 
mation  du  premier  peut  n'être  que  consécutive  à  celle  de  la  dernière. 
C*est  par  Tintermédiaire  de  la  muqueuse  intra-utérine  que  la  phlegmctôie 
se  communique  au  parenchyme  dans  la  métrite  qui  succède  à  la  vagi- 
nite simple  ou  spécifique.  Au  nombre  des  causes  prédisposantes  do  la 
métrite  aiguë,  il  faut  tenir  compte,  suivant  Bennett  (i),  du  tempérament 
pléthorique  et  de  cette  susceptibilité  particulière  du  système  utérin,  qui 
se  caractérise  par  l'intensité  du  molimen  hémorrhagique  et  par  Tabon- 
dance  et  la  durée  du  flux  menstruel,  condition  physiologique  existant 
chez  certaines  femmes  indépendamment  de  toute  lésion.  Parmi  les 
causes  déterminantes,  une  des  plus  souvent  notées  est  la  suppression 
brusqua  des  règles  par  le  froid,  surtout  par  rinunersion  des  pieds  dans 
l*eau  froide. 

La  métrite  parenchymateuse  aiguë,  lorsqu'elle  est  exempte  de  com- 
plications, n'offre  pas  de  gravité  et  se  termine  d'ordinaire  par  la  réso- 
lution. Alors  les  phénomènes  généraux  s'apaisent  et  l'utérus  revient  à 
%on  état  primitif  à  mesure  que  la  sensibilité  disparaît.  Elle  peut  toute- 
Cois  persister  à  un  certain  degré  alors  que  tous  les  autres  symptômes  se 
^ont  effacés,  circonstance  qui  s'observe  également  dans  d'autres  états 
^norbides  de  cet  organe.  Dans  d'autres  cas  l'utérus  conserve  une  légère 
augmentation  de  volume  compatible  d'ailleurs  avec  la  santé.  La  durée 
ordinaire  de  cette  métrite  est  de  deux  à  trois  septénaires.  Quelquefois 
l'inflammation  perd  de  son  intensité  seulement,  et  la  forme  chronique 
•'établit.  Cette  terminaison,  qui  est  &  craindre  dans  la  métrite  survenant 
«près  un  avortement  ou  un  accouchement,  est  due  ou  à  des  imprudences, 
comme  lorsque  la  fenmie  a  repris  trop  tôt  des  occupations  fatigantes, 
ou  à  l'influence  d'une   constitution  aflTaiblie  ou  dominée  par  un  état 
diathétique. 

La  métrite  aiguë  simple  n'a  par  elle-même  aucune  gravité.  Celle-ci 
dépend  des  complications  du  côté  des  annexes  et  du  péritoine  par  le 
tait  de  l'extension  de  l'inflammation  ;  mais  en  dehors  des  cas  où  la  mé- 
trite résulte  d'un  traumatisme  direct  sur  l'utérus,  cette  extension  s'ob* 

(1)  Loc.  eii.,  p.  48. 
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serve  rarement,  u  Je  n'ai  jamais  vu,  rapporte  BenneU(i),  en  dehors  de 
la  grossesse,  la  métrite  aiguë  simple,  non  compliquée  de  péritonite, 
se  terminer  par  la  mort.  »  Ce  qui  seul  fait  d'ordinaire  la  gravité  du 
pronostic,  c'est  la  tendance  que  la  maladie  présente  à  passer  à  Tétat 
chronique,  forme  rebelle,  d'une  durée  indéterminée  et  ayant  pour 
conséquence  la  disposition  aux  avortements,  la  stérilité  et  les  dépla- 
cements. 

Le  traitement  est  simple  et  doit  varier  suivant  l'intensité  des  sym- 
ptômes et  les  causes  de  la  métrite.  Est-elle  dégagée  de  complications  et 
sans  vive  réaction,  le  repos  au  lit,  la  liberté  du  ventre  entretenue  par 
des  lavements  émollients  et  des  laxatifs,  l'application  de  cataplasmes  sur 
l'hypogastre  et  des  bains  tièdes  amèneront  la  guérison  dans  une  dizaine 
de  jours.  Les  symptômes  sont-ils  plus  prononcés,  on  devra  insister 
davantage  sur  ces  moyens  thérapeutiques,  sur  les  bains  de  siège  et  les 
injections  mucilagineuses  et  calmantes.  Les  douleurs  exigeront,  si  elles 
sont  vives,  l'administration  de  l'opium  par  la  bouche  et  par  le  rectum. 
Les  émissions  sanguines  locales,  utiles  contre  la  douleur,  modifient 
également  les  autres  symptômes  par  la  déplétion>  de  l'utérus,  et  sont 
d'autant  plus  efficaces  qu'on  y  a  recours  à  une  époque  plus  rapprochée 
du  début.  Aux  ventouses  appliquées  sur  l'hypogastre,  on  préfère  géné- 
ralement les  sangsues  placées  au  nombre  de  dix  ou  douze  sur  cette  ré- 
gion. La  déplétion  de  l'utérus  est  produite  plus  sûrement  par  Tapplication 
directe  sur  le  col  de  cinq  à  six  sangsues,  et  cette  application  devra  être 
faite  toutes  les  fois  que  l'introduction  du  spéculum  sera  possible  sans 
causer  trop  de  douleur* 

n  est  parfois  nécessaire  de  revenir  aux  sangsues,  et  l'on  se  guide  alors 
sur  les  effets  obtenus  et  sur  l'état  général  pour  en  réitérer  ou  non  l'ap- 
plication. D'ordinaire  la  métrite  qui  succède  à  un  accouchement  ou  à  un 
avortement  exige  un  traitement  plus  actif  et  plus  long.  Lorsque,  après  la 
cessation  de  la  fièvre,  les  autres  symptômes  persistent,  l'utérus  reste 
douloureux  et  que  la  maladie  menace  de  prendre  la  forme  chronique,  il 
faut  insister  sur  les  laxatifs  et  sur  les  purgatifs  salins,  et  recourir  aux 
révulsifs  cutanés,  tels  que  les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode  et 
les  vésicatoires  répétés.  Dans  la  métrite  qui  succède  à  la  suppression  des 
règles  et  qui  est  la  plus  commune  à  observer,  l'infianmiation  cède  faci- 
lement d'ordinaire,  mais  le  retour  à  la  santé  n'est  complet  que  lorsque 
la  menstruation  |se  rétablit.  Il  ne  faut  pas  chercher  à  la  provoquer  par 
des  enunénagogues,  car  on  aurait  à  craindre  de  réveiller,  avec  la  cou-- 

(i)  Loc,  cit.,  p.  44. 
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gestion,  la  phlegmasie  de  Tutérus.  Une  alimentation  légère  et  des  bois- 
sons rafraîchissantes  conviennent  dans  la  période  d'acuïté  de  la  métrite. 
L'hygiène  sera  modifiée  avec  Tamélioration  progressive  des  conditions 
présentées  par  la  malade.  Celle-ci  devra  être  prévenue,  lorsque  la  con- 
valescence s'établit,  des  conséquences  graves  qu'entraînent  le  retour 
prématuré  à  des  occupations  fatigantes  et  les  imprudences  de  toute 
sorte. 


CHAPITRE  m 

MÉTRITE  CHRONIQUE. 

Les  différences  que  présentent,  au  point  de  vue  du  développement,  de 
la  structure  et  des  fonctions,  le  col  et  le  corps  de  Tutérus  se  retrouvent 
dans  Tétat  pathologique  ;  qu'ils  soient  sains  ou  malades,  ils  semblent 
être  plutôt  deux  organes  réunis  que  les  segments  d'un  organe  unique. 
Ces  différences  se  traduisent  dans  Tinflammation  chronique  de  Futérus 
avec  assez  de  netteté  pour  autoriser  à  la  scinder  en  quatre  variétés  : 
Tendométrite  du  corps,  Tendométrite  du  col,  la  métrite  parenchyma- 
teuse  du  corps  et  celle  du  col.  Nullement  artificielles  et  faites  seulement 
pour  le  besoin  de  l'étude,  ces  divisions  sont  cliniques,  et  c'est  l'isthme 
de  Tutérus  qui  forme  la  ligne  de  démarcation.  Ces  formes  se  présen- 
tent isolément  et  chacune  d'elles  a  son  importance  et  ses  indications 
spéciales.  Loin  d'être  toujours  distinctes,  elles  se  confondent  souvent  et 
constituent  un  même  état  morbide  avec  les  lésions  et  les  caractères 
propres  à  chacune  des  parties  envahies.  Ainsi,  l'endométrite  cer\1cale 
peut  se  compliquer  de  métrite  parenchymateuse  du  col  ;  avec  ou  sans 
cette  complication,  elle  peut  se  lier  à  travers  l'orifice  interne  à  l'endo- 
métrite du  corps.  La  métrite  interne  du  corps  se  produira  avec  l'iû- 
flammation  parenchymateuse  de  celui-ci,  ou  elle  se  continuera  avec  la 
métrite  parenchymateuse  du  col.  Ces  variétés  constituent,  par  leur 
association,  des  états  complexes  qui,  appartenant  à  la  métrite  chroni- 
que, en  rendent  l'étude  difficile  et  obscure. 

Il  convient,  pour  la  simplifier,  d'examiner  chacune  des  variétés  iso- 
lément, comme  souvent  elles  s'observent.  Nous  étudierons  successive- 
ment l'endométrite  chronique  du  corps,  dont  les  altérations  restent  limi- 
tées à  sa  cavité;  l'endométrite  cervicale,  oii  les  altérations  ne  dépassant 
pas  l'orifice  supérieur,  s'étendent  à  travers  l'orifice  externe  à  la  mu- 
queuse qui  revêt  la  portion  vaginale  du  col.  Nous  décrirons  la  métrite 
parenchymateuse  du  corps  et  celle  du  col  en  insistant  sur  les  caractères 
particuliers  de  cette  dernière,  l'induration  de  son  tissu  et  les  ulcéra- 
tions de  la  muqueuse  de  sa  partie  vaginale.  En  avançant  dans  cette 
étude,  il  ne  sera  pas  difficile  de  passer  du  simple  au  composé,  et  de 
montrer  que  lorsque  deux  ou  plusieurs  formes  s'associent,  l'état  com- 
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plexe  qui  en  résulte  peut  être  décomposé  et  ramené  aux  caractères  pro- 
pres à  chacune  de  ces  formes  en  particulier.  Cette  marche  rendra  plus 
aisée  et  plus  claire  la  longue  exposition  du  traitement.  Chaque  chapitre 
contiendra  Ténumération  des  moyens  chirurgicaux  spécialement  usités 
dans  cette  variété  de  métrite,  et  seulement  Tindication  de  la  médication 
générale  appropriée.  Dans  un  dernier  chapitre  sera  discuté  le  traite- 
ment général  si  vaste  de  la  métrite  chronique  et  des  états  morbides 
qu  elle  amène,  traitement  qui  comprend  Tassociation  de  la  médecine 
ordinaire  et  de  la  médication  hydrominérale  aux  ressources  variées  de 
l'hygiène. 

ARTICLE  I. 

INDOlCfTRrrS  CHHONIQUE  DU  CORPS  DI  L'uiiRUS. 

Le  corps  de  Tutérus  est  sujet  à  une  phlegmasie  chronique  limitée  à  la 
membrane  muqueuse  qui  en  revêt  la  cavité.  Cette  maladie  a  été  décrite 
sous  les  noms  de  métrite  interne  chronique^  d*endométrite  chronique ^ 
<le  leucorrhée  utérine^  de  métrite  catarrhale,  de  catarrhe  utérin,  Elle  ne 
se  présente  pas  toujours  isolée  de  toute  complication.  La  muqueuse  du 
corps  et  celle  du  col  peuvent  être  affectées  simultanément,  mais  sou- 
vent c*est  Tun  ou  l'autre  segment  qui  est  le  siège  des  altérations  dont 
la  limite  ne  dépasse  pas  alors  l'ouverture  supérieure.  L'endométrite, 
ainsi  limitée,  est-elle  rare  ou  fréquente  ?  La  divergence  des  gynécolo- 
gistes  est  de  nature  à  surprendre  devant  un  fait  de  simple  observation. 
Les  uns,  avec  Henry  Bennett,  tiennent  pour  la  rareté  ;  les  autres,  avec 
Âran,  West,  Tilt,  pour  la  fréquence.  A  l'état  de  simplicité  ou  de  com- 
plication, Tendométrite  chronique  du  corps  se  rencontre  souvent,  et  Ton 
peut  dire  avec  Aran  (i)  que  c'est  une  affection  très-commune,  qu'on 
observe  à  chaque  instant  dans  la  pratique. 

Sa  connaissance  complète  implique  celle  des  altérations  anatomiqueSi 
qui  varient  suivant  que  la  période  où  on  les  observe  se  rapproche  de 
Tétat  aigu  ou  appartient  à  Tétat  chronique,  suivant  que  la  métrite  est 
hémorrhagique  ou  catarrhale,  deux  formes  qui  alternent  ou  restent 
entièrement  distinctes.  Résumons  brièvement  ici  Tanatomie  normale  de 
U  muqueuse  de  la  cavité  du  corps  de  Tutérus.  Cette  cavité,  dont  la 
longueur  chez  les  nuUipares  est  de  32  millimètres  et  de  37  chez  les 
multipares,  revêt  une  forme  triangulaire  qui  permet  de  lui  considérer 
deia  faces,  trois  bords  et  trois  angles.  Les  faces  sont  planes,  appliquées 

(1)  Loe.  cit.,  p.  420. 
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l'une  à  Tautre  et  lubrifiées  par  une  couche  mince  de  mucus.  Les  bords, 
dont  la  longueur  est  de  24  millimètres,  sont  convexes  chez  la  nullipare, 
et,  leur  convexité  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  centre  de  la  cavité, 
la  capacité  de  celle-ci  se  trouve  réduite.  De  la  convergence  du  boM  su- 
périeur et  des  bords  latéraux  résultent  deux  angles  supérieurs,  repré- 
sentant chacun  une  cavité  infundibuliforme,  au  sommet  de  laquelle  la 
trompe  vient  s^ouvrir.  L'angle  inférieur,  moins  aigu,  résulte  de  la  con- 
vergence des  bords  latéraux  et  se  continue  avec  l'orifice  interne  du  col. 

La  cavité  conserve,  chez  la  femme  qui  a  enfanté,  sa  forme  triangu- 
laire ;  maïs  les  côtés  du  triangle  de  curvilignes  deviennent  rectilignes. 
Dans  certains  cas  les  bords  conservent  leur  convexité  ;  dans  d'autres, 
encore  plus  rares,  ils  décrivent  une  ligne  courbe  à  concavité  interne. 
Les  parois  de  cette  cavité  n'ont  pas,  sur  tous  les  points,  une  épaisseur 
égale.  Au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  elle  est  en  moyenne  de  iO  milli- 
mètres. Au  niveau  de  l'embouchure  des  trompes,  elle  est  de  8  seule- 
ment; sur  les  faces  et  les  bords  latéraux,  elle  atteint  12  à  15  milli- 
mètres. 

La  couleur  de  la  muqueuse,  dans  l'état  normal,  pendant  la  vie  ou 
immédiatement  après  la  mort,  est  rosée.  Son  épaisseur  varie  suivant 
qu'on  observe  sa  partie  centrale  ou  qu'on  l'examine  près  des  angles. 
Sur  la  partie  centrale,  elle  serait,  d'après  Goste,  de  3  à  6  millimètres; 
de  1  à  2  millimètres  seulement  d'après  M.  Sappey  (i),  dans  l'état  de 
vacuité  et  dans  la  période  intermenstruelle,  tandis  que  pendant  la 
menstruation  elle  atteindrait  jusqu'à  3  millimètres.  Près  des  angles 
supérieurs  cette  épaisseur  diminue;  elle  est  à  peine  de  1  demi-milli- 
mètre à  l'embouchure  des  trompes.  Au,  niveau  de  l'orifice  inférieur 
elle  égale  ordinairement  i  millimètre.  La  surface  libre  de  la  muqueuse 
est  plane,  lisse  et  criblée  d'orifices  qui  représentent  l'embouchure  d'au- 
tant de  glandes  ;  elle  ne  présente  ni  papilles  ni  villosités.  La  surface 
adhérente  est  unie  si  étroitement  à  la  couche  sous-jacente,  qu'elle  n'en 
peut  être  distinguée  à  l'état  normal  sur  le  profil  d'une  coupe. 

Cette  tunique  est  composée  d'épithélium,  de  glandes,  de  vaisseaux, 
de  nerfs  et  de  tissu  conjonctif .  L'épithélium  est  formé  de  cellules  coni- 
ques juxtaposées  par  leur  surface  ;  la  base  de  ces  cellules  ou  leur  extré- 
mité libre  est  recouverte  de  cils  vibratiles.  Cet  épithélium  devient  pavi- 
menteux  pendant  la  gestation,  lorsque  la  muqueuse  devient  membrane 
caduque.  Les  glandes  en  tube  sont  rectilignes  ou  légèrement  flexueuses 
et  d'une  forme  régulièrement  cylindrique.  Leur  longueur  mesure  l'épais- 

(1)  Traité  d^anatomie  descriptive,  t.  III,  p.  670. 
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senr  de  la  muqueuse  ;  leur  diamètre  équivaut  à  la  douzième  partie  de 
leur  longueur  et  Tintervalle  qui  les  sépare  égale  à  peu  près  leur  dia- 
mètre. Leur  extrémité  profonde,  arrondie,  adhère  à  la  couche  muscu- 
laire ;  simple  ordinairement,  elle  est  bifide  quelquefois.  Leur  extrémité 
superficielle,  un  peu  évasée,  s'ouvre  sur  la  surface  libre  de  la  muqueuse 
par  un  orifice  circulaire.  Elles  sont  tapissées  d'épithélium  nucléaire,  leur 
membrane  interne  n'étant  que  Tinflexion  par  cet  orifice  en  godet  de 
celle  de  Tutérus.  Ces  glandes  sécrètent  un  mucus  transparent,  à  peine 
visqueux,  qui  humecte  les  parois  de  la  cavité.  Elles  participent  à  l'hy- 
pertrophie générale  de  Torgane  pendant  la  grossesse. 

Les  artères  et  les  veines,  très-déliées  dans  la  période  intermenstruelle 
et  dans  l'état  de  vacuité,  se  développent  par  le  fait  de  la  menstruation 
et  de  la  gestation.  Entre  les  glandes  se  ramifient  des  vaisseaux  capil- 
laires qui  s'enfoncent  entre  elles  et  entourent  leurs  orifices  d'un  fin  ré- 
seau superficiel.  L'existence  des  lymphatiques  et  des  nerfs  de  cette  mu- 
queuse, quoique  probable,  n'a  pas  encore  été  démontrée.  «  Les  fibres 
du  tissu  conjonctif  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  muqueuse  uté- 
rine, dit  M.  Sappey,  s'y  montrent  à  tous  les  degrés  de  développement: 
sous  la  forme  de  cellules,  de  noyaux,  de  corps  fusiformes  fibro-plasti- 
ques,  et  enfin  sous  celle  qu'elles  affectent  après  leur  complète  évolu- 
tion. Les  fibres  de  tissu  conjonctif  à  l'état  embryonnaire  prennent  une 
part  très-importante  à  la  constitution  de    la  muqueuse,  ainsi  que  l'a 
démontré  M.  Gh.  Robin.»  Cette  particularité  d'un  tissu  en  voie  con- 
stante d'organisation  est  importante  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
et  de  l'action  de  certains  modificateurs  thérapeutiques,  portés  sur  la 
muqueuse  de  la  cavité  utérine. 

L'endométrite  chronique  est  caractérisée  anatomiquement  par  les  al- 
térations de  la  muqueuse,  l'écoulement  hémorrhagique  ou  leucorrhéique 
et  la  dilatation  de  la  cavité.  L'étude  de  ces  lésions  n'est  complète  que 
si  Ton  ajoute  aux  recherches  anatomiques  les  faits  établis  par  l'obser- 
vation clinique  ;  et,  en  dépit  de  cette  comparaison,  bien  des  points  n'en 
restent  pas  moins  obscurs.  La  dilatation  de  la  cavité  du  corps  de  l'utérus 
n'est  pas  prononcée  lorsque  la  maladie  est  récente  ;  plus  accusée  quand 
celle-ci  est  tout  à  fait  chronique,  elle  permet  à  l'hystéromètre  de  se 
mouvoir  avec  facilité  dans  tous  les  sens.  Cet  élargissement  suivant 
tontes  les  dimensions  a  pour  conséquence  l'altération  de  la  forme  de 
la  cavité  qui,  par  l'arrondissement  de  ses  angles  supérieurs,  de  trian- 
gulaire devient  ovoïde.  11  en  résuite  aussi,  suivant  la  judicieuse  obser- 
vation d'Aran(l),  un  accroissement  de  l'étendue  de  la  muqueuse,  ce 
(1)  Loc.  dt.,  p.  4SI. 
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qui  peut  expliquer,  au  moins  en  partie  et  dans  une  certaine  mesure, 
l'abondance  que  la  sécrétion  offre  dans  certains  cas.  Le  volume  de  Tuté- 
rus  est  naturellement  augmenté,  que  sa  densité  devienne  plus  forte  ou 
plus  faible,  soit,  ainsi  qu'il  arrive  souvent,  que  les  parois  du  corps  aient 
pris  plus  d'épaisseur  par  le  fait  d'une  complication  de  métrite  paren- 
chymateuse,  soit  qu'elles  aient  subi  un  amincissement  qui  expose  à  la 
perforation  de  l'organe  par  l'instrument  explorateur.  Les  conditions  de 
cet  amincissement  eont  encore  obscures.  Dans  un  cas,  la  minceur  de  la 
paroi  était  liée  à  la  dégénérescence  graisseuse,  d'après  l'examen  micros- 
copique du  docteur  J.-B.  Reynolds  (i). 

La  membrane  muqueuse  est  épaissie,  rouge  livide  ou  ardoisée.  La 
surface  en  est  lisse  ou  hérissée  d'espèces  de  villosités  qui  lui  donnent  un 
aspect  velouté.  La  coloration  rouge  est  d'autant  plus  prononcée  que  ces 
villosités  sont  plus  abondantes  ;  là  où  il  n'en  existe  pas,  la  membrane 
est  plutôt  pâle.  Elles  pourraient  être  prises  pour  des  papilles  hypertro- 
phiées, si  l'anatomie  constatait  la  présence  de  ces  papilles  dans  la  l^om- 
position  de  la  muqueuse  utérine.  Cette  membrane  est  dans  certains  cas 
piquée  de  points  plus  rouges,  dus  à  des  vaisseaux  dilatés.  Elle  est  dé- 
pouillée d'épithélium  par  places,  et  celui  qui  subsiste  a  subi  des  alté» 
rations;  de  cylindrique  et  vibratile  il  est  devenu  pavimenteux. 

La  muqueuse  de  la  cavité  du  corps  est  couverte  d  un  mucus  visqueux, 
mais  liquide,  trouble,  crémeux,  blanc  jaunâtre,  puriforme,  quelquefois 
mélangé  de  sang.  Tantôt  cette  sécrétion  est  peu  abondante;  tantôt  elle 
l'est  au  point  de  distendre  la  cavité  comme  une  ampoule  ;  tantôt  elle 
alterne  avec  des  métrorrhagies.  L'exagération  de  cette  sécrétion  montre 
que  Tendométrite  chronique  est  une  affection  essentiellement  glandu- 
laire. Les  glandes  en  tube  de  la  cavité  utérine  participent  en  effet  à 
l'hypertrophie  des  éléments  de  lamuqueuse.  Cette  hypersécrétion  répond 
à  une  forme  nettement  caractérisée  de  la  métrite  interne,  à  celle  qui 
s'observe  le  plus  fréquemment,  la  métrite  catarrhale  ou  catarrhe  utérin. 
L'autre  forme,  moins  fréquente,  quoique  se  rencontrant  souvent,  et  dans 
laquelle  la  sécrétion  catarrhale  n'a  qu'une  importance  secondaire,  est 
caractérisée  par  des  métrorrhagies  répétées  et  des  lésions  nettement 
définies.  Ces  altérations  de  la  muqueuse  sont  les  granulations,  les  végé- 
tations, les  fongosités,  sur  lesquelles  Récamier  a  appelé  l'attention,  en 
instituant  le  traitement  chirurgical  qui  leur  convient. 

Au  point  où  nous  sommes  arrivés  dans  cette  étude,  il  est  préférable, 
pour  la  clarté  du  sujet,  de  le  scinder  et  de  tracer  successivement  le 

(1}  Qaillard  Thomas,  Diseases  of  WorneUf  p«  250. 
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tableau  complet  de  ces  deux  formes.  Commençons  par  la  métrite  interne 
bémorrhagique.  Les  nécropsies  laissent  à  désirer,  parce  que  les  fongo- 
âtés  n'ont  pas  été  rencontrées  sur  des  malades  ayant  offert  les  sym- 
ptômes de  l'affection,  mais  chez  des  femmes  dont  on  ignorait  les  antécé- 
dents et  qui  succombaient  au  choléra  ou  à  toute  autre  maladie.  La 
relation  de  cause  à  effet  ne  peut  être  saisie,  et  dès  lors  Texamen,  s'il 
retrouve  de  Tanalogie,  ne  peut  afïirmer  une  complète  similitude  entre 
ces  lésions  trouvées  par  hasard  et  celles  qui  réclament  Tabrasion  de  la 
muqueuse  de  la  cavité  utérine  au  moyen  de  la  curette  de  Récamier. 
M.  K»berlé(l)  a  noté  une  quinzaine  de  cas  de  fongosités  utérines  sur 
plus  de  deux  cents  utérus  qu'il  a  examinés  avec  soin,  et  il  a  conservé 
onze  de  ces  pièces  pathologiques.  Dans  neuf  de  ces  cas  il  n'a  eu  que  la 
pièce  anatomique,  et  dans  les  deux  autres  cas,  l'observation  des  sym- 
ptômes semible  bien  insuffisante.  Sur  cent  et  quelques  cadavres  dont  Tu- 
térus  a  été  examiné  avec  soin,  M.  Richet  (!2)  a  recueilli  sept  ou  huit  cas 
de  fongosités  utérines.  Les  renseignements  n'étaient  précis  que  pour 
deux  malades  chez  lesquelles  l'autopsie  permit  de  découvrir  la  cause  des 
accidents  qu'elles  avaient  éprouvés.  L'anatomie  pathologique  des  fon- 
gosités se  borne,  en  quelque  sorte,  à  l'examen  histologique  des  produits 
ramenés  par  la  curette. 

Le  mémoire  remarquable  de  M.  Robin  (3)  sur  la  muqueuse  de  l'utérus 
permet  de  se  faire  une  idée  exacte  des  fongosités.  Déjà,  en  les  exami- 
nant, M.  Lebert  (4)  avait  retrouvé  les  glandules  et  les  autres  éléments 
de  la  muqueuse  utérine  plus  distincts  que  dans  Tétat  normal,  mais  il 
D  avait  fait  qu'entrevoir  le  fait  pathologique.  «  Les  granulations  de  Ré- 
camier, dit  M.  Robin,  ont  au  point  de  vue  anatomique  la  même  struc- 
ture fondamentale  que  la  muqueuse  utérine  ;  ce  sont  des  excroissances 
simples  de  cette  membrane  ;  elles  sont  formées  de  tissu  cellulaire  en 
petite  quantité  et  d'éléments  fibro-plastiques  plus  abondants  encore  que 
dans  le  tissu  de  la  muqueuse  pris  à  l'état  normal.  Quelques-unes,  parmi 
les  plus  petites,  sont  tapissées  d'une  couche  d'épithélium  semblable  à 
celui  de  l'utérus.  La  plupart  sont,  en  outre,  parcourues  par  un  assez 
grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires.  » 

Ces  végétations  sont  ou  sessiles  ou  pédiculées.  Les  premières  ayant 
une  base  large  se  continuent  de  toutes  parts  avec  la  muqueuse,  au-des- 
sus de  laquelle  elles  font  une  saillie  de  2  à  9  millimètres;  leur  surface 

[1]  Goldschmidt,  Thèse  de  Strasbourg,  janvier  1859. 
(S)  B^tm  d$  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  janvier  1855. 
(t)  Archivet  généraUi  d$  médecine,  1848,  t.  XVII. 
(4)  Traité  d^anatomie  jpathoiogique.  Paris  1860, 1. 11^  p.  432. 
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est  irrégulière,  comme  chagrinée,  et  leur  consistance  molle;  leur  volume 
varie  depuis  celui  d'un  grain  de  blé  jusqu'à  celui  d'un  gros  pois;  elles 
semblent  infiltrées  de  liquide,  et  présentent  une  coloration  rouge  plus  ou 
moins  foncée,  et  quelquefois  des  arborisations.  Les  secondes,  qui  ont  une 
coloration  blanchâtre  ou  grisâtre,  une  assez  grande  consistance,  un  pédi- 
cule flexible  et  élastique,  un  volume  variable,  depuis  celui  d'un  grain  de 
blé  jusqu'à  celui  d'un  pois,  sont  en  nombre  moins  considérable  que  les 
végétations  sessiles,  et  ont  assez  l'aspect  des  polypes  foUiculeux  du  col 
utérin.  Ces  végétations  cellulo-fibreuses  ou  cellulo-vasculaires,  noms  sous 
lesquels  Aran  désignait  les  deux  espèces  de  fongosités,  qu'il  a  très-bien 
étudiées,  consistent  évidemment  dans  une  hypertrophie  de  la  membrane, 
ainsi  que  l'ont  démontré  les  recherches  de  M.  Robin.  Mais,  ainsi  que  Tob- 
serve  justement  Aran  (1),  la  conformité  de  structure  est  plus  apparente 
que  réelle;  les  éléments  histologiques  ne  se  trouvant  pas  dans  les  mêmes 
proportions  dans  les  deux  espèces  de  végétations.  Les  pédiculées  ren- 
ferment plus  de  fibres  de  tissu  cellulaire  et  de  cellules  fibro-plas- 
tiques;  les  végétations  sessiles,  plus  de  capillaires  au  milieu  desquels 
sont  souvent  disséminés  des  kystes  glandulaires  du  volume  d'une  tête 
d'épingle. 

Cette  abondance  de  vaisseaux  capillaires  rend  compte  des  hémorrha'* 
gies  qui  sont  le  symptôme  prédominant  de  cette  lésion.  La  structure  des 
vaisseaux,  comme  le  fait  remarquer  Virchow  (2)  pour  les  petites  tumeurs 
polypeuses,  explique  l'hémorrhagie  et  sa  cessation  par  l'abrasion.  «  Ceci 
s'explique,  parce  que  les  vaisseaux  de  la  surface  forment  de  nombreuses 
ramifications  d'un  gros  diamètre  et  à  parois  minces,  tandis  qu'au  con^ 
traire  les  vaisseaux  du  pédicule  sont  peu  nombreux,  et  possèdent  des 
parois  épaisses  contractiles.  »  Le  fait  de  la  présence  du  tissu  fibro-plas* 
tique  dans  la  muqueuse  utérine,  de  l'existence  d'un  tissu  embryonnaire 
en  quelque  sorte  chez  l'adulte  à  l'état  normal,  en  rapport  avec  l'existence 
temporaire  de  la  muqueuse  et  sa  rénovation  à  chaque  grossesse,  n'est  pas 
étranger  à  la  production  des  fongosités.  Leur  nature  intime  semble  être 
une  hypertrophie  de  la  muqueuse  avec  addition  de  produits  fibro-plas- 
tiques.  Elles  renferment  les  mêmes  éléments  que  ceux  contenus  dans  la 
muqueuse  du  corps  à  l'état  normal  ;  seulement,  comme  l'indique  M.  Fer- 
rier  (3),  deux  de  ces  éléments  sont  en  plus  grande  proportion  qu'à  l'or- 
dinaire, en  sbrte  que  les  autres  qui  n'ont  pas  augmenté  de  quantité  sont 
relativement  moins  abondants.  Ces  divers  éléments  sont  :  !•  des  fibres 

(1)  Loc,  cit.,  p.  430. 

(«)  Pathologie  des  tumeurs.  Traduction  française.  Paris,  1867.  T.  I,  p.  Î40. 

(3)  Thèse  inaugurale,  Paris,  185'i,  n«  104. 
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dn  tissu  cellulaire  peu  abondantes,  entre-croisées,  écartées  les  unes  des 
Mlrçs,  et  non  disposées  en  faisceaux;  S*  une  proportion  d'éléments  fibro- 
pJastiques  plus  considérable  que  dans  la  muqueuse  saine  ;  3**  une  matière 
amorphe,  homogène,  incolore,, finement  granuleuse,  et  dans  laquelle  sont 
eomme  plongés  et  empâtés  les  fibres  du  tissu  cellulaire  et  les  éléments 
fibro-plastiques;  4*  des  vaisseaux  capillaires  nombreux,  formant  des 
mailles  polygonales.  Cesquatre  espèces  d'éléments  sont  les  parties  essen- 
tielles de  la  structure  de  ces  végétations  dont  la  plupart  contiennent  des 
glandes  tubuieuses,  propres  à  la  muqueuse  du  corps,  mais  moins 
flexueuses  qu'à  l'état  normal.  Sur  quelques  végétations  on  trouve  des 
granulations  graisseuses  isolées  ou  réunies.  La  surface  des  végétations 
est  couverte  d'une  couche  unique  de  cellules  d'épithélium  cylindrique, 
dont  la  plupart  manquent  de  cils  vibratiles,  tandis  que  l'inverse  s'observe 
sur  la  muqueuse  normale. 

Cette  altération  pathologique  occupe-t-elle  des  points  circonscrits  ou 
bien  toute  l'étendue  de  la  muqueuse?  La  petite  quantité  de  matière 
extraite  par  la  curette  annonce  plutôt  une  lésion  circonscrite.  L'altéra- 
tion morbide  ne  paraît  pas  localisée  à  la  muqueuse  ;  elle  semble  retentir 
sur  le  parenchyme  utérin.  Récamier  avait  reconnu  que  le  tissu  de  l'uté- 
ras  s'amincit  et  se  ramollit  au  niveau  des  parties  affectées,  particularité 
très-importante,  comme  nous  le  verrons,  pour  l'introduction  de  la 
curette.  Cet  amincissement  est-il  constant,  préexiste-t-il  à  l'altération  de 
la  muqueuse  ou  en  est-il  la  conséquence  ?  Ces  questions  réclament  de 
nouvelles  recherches. 

La  métrite  interne  chronique  dont  les  fongosités  constituent  la  lésion 
anatomique ,  et  qu'on  peut  appeler  hémorrhagique ,  parce  que  l'hémor- 
rhagie  et  ses  conséquences  dominent  toute  la  maladie,  est  évidemment 
liée  à  l'activité  physiologique  de  l'utérus,  et  le  plus  souvent  consécutive 
à  l'avortement,  à  l'accouchement  à  terme ,  à  des  imprudences  commises 
pendant  une  période  menstruelle.  Le  plus  grand  nombre  de  cas  se  ren- 
contrent chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Chez  des  malades  gué- 
ries par  le  raclage,  la  récidive  est  survenue  après  un  nouvel  accouche- 
ment. L'avortement,  au  lieu  d'être  une  cause,  est  parfois  un  effet, 
laltération  de  la  muqueuse  utérine  n'empêchant  pas  le  développement 
du  produit  de  la  conception,  mais  en  limitant  la  durée.  Il  en  était  ainsi 
chez  une  dame  que  nous  avons  vue  et  que  l'abrasion  a  complètement 
guérie.  Elle  avait  eu  plusieurs  enfants,  et  souffrait  depuis  plusieurs  mois 
de  douleurs  lombaires.  Sujette  àdes  ménorrhagies,  elle  ne  se  doutait  nul- 
lement d'une  grossesse,  lorsqu'après  une  métrorrhagie  abondante,  un 
fœtus  d'environ  deux  mois  fut  expulsé  le  24  novembre  1866.  Comme 
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récoulement  sanguin,  loin  de  cesser  après  ravortemeni,  ne  cédait  aux. 
hémostatiques  que  pour  se  reproduire,  nous  nous  décidâmes  à  l'abrasion, 
le  4  janvier  suivant.  La  curette  ramena  les  productions  précédemmenL 
décrites. 

On  ne  trouve  point,  dit  M.  Goldschmidt,  de  fongosités  avant  la  puberté; 
les  malades  les  plus  jeunes  sont  comprises  entre  yingt  et  vingt-cinq  ans. 
La  métrite  chronique  hémorrhagique  peut  se  rencontrer  après  Tâge  cri- 
tique. Chez  une  malade  de  M.  le  docteur  de  Miramont,  âgée  de  soixante- 
huit  ans,  les  hémorrhagies  s'étaient  montrées  quinze  ans  après  la  méno- 
pause. M.  Demarquay  dut  pratiquer  deux  abrasions,  et  cautériser  la. 
cavité  utérine  avec  le  nitrate  d'argent.  L'utérus  n'avait  pas  subi  d'atro- 
phie, et  il  n'existait  aucune  autre  lésion  de  l'organe  ou  des  annexes  qui 
rendît  compte  de  l'hémorrhagie.  L'observation  suivante  montre  que  les 
fongosités  peuvent  se  développer  en  dehors  de  la  conception  et  avec 
l'établissement  de  la  menstruation. 

!{■•  X***,  figée  de  vingt-deux  ans,  a  été  sujette  depuis  sa  menstruation  à  des 
irrégularités  et  à  des  'pertes.  Pour  la  guérir  de  ces  hémorrhagies  récidivées, 
le  mariage  a  été  conseillé  ;  mais,  depuis  deux  ans,  les  rapports  sexuels  n*ont 
fait  qu'aggraver  les  accidents.  Ils  ont  six  années  de  durée,  lorsque  M.  Demar- 
quay pratique  l'abrasion  le  H  septembre  1868.  Le  col  entr'ouvert  laisse  aisé- 
ment introduire  la  curette  sur  le  doigt  comme  conducteur.  Mais,  à  une  seconde 
tentative  d'introduction,  la  contraction  du  col  nécessite  l'emploi  du  spéculum. 
L'écoulement  sanguin  n'est  que  modifié,  et  l'abrasion  est  renouvelée  le  27.  La 
malade,  ne  perdant  plus  de  sang,  retourne  en  province  à  la  fm  de  septembre. 
La  guérison  ne  s'est  pas  maintenue,  ainsi  que  nous  l'avons  appris  depuis. 

La  matière  ramenée  par  la  curette  est  de  consistance  molle,  rosée,  présen- 
tant en  divers  points  de  sa  masse  de  petits  caillots,  et  rappelle  assez  les  bour- 
geons charnus  des  plaies.  Irrégulières  et  d'un  volume  variable  depuis  celui  d^uu 
grain  de  chènevis  jusqu'à  celui  d'un  petit  pois,  ces  végétations  ont  deux  faces  : 
Tune,  libre  et  rosée;  l'autre,  rouge  foncé,  et  ayant  l'apparence  d'un  tissu  fraî- 
chement coupé.  Examinés  au  microscope  par  M.  le  docteur  Bouchard,  ces 
produits  montrent  du  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux  avec  leurs  striations,  des 
cellules  d'épithélium,  des  glandules  hypertrophiées,  les  éléments,  en  un  mot, 
de  la  muqueuse  de  la  cavité  du  corps  de  l'utérus. 

Cette  observation  nous  amène  à  parler  des  récidives.  Lorsque  l'hémor- 
rhagie se  reproduit  peu  de  temps  après  le  raclage,  il  est  probable  que 
la  curette  n'a  pas  enlevé  toutes  les  parties  altérées.  Les  fongosités 
occupent  des  points  divers,  et  peuvent  échapper  en  partie  à  l'action  de 
l'instrument.  A  l'autopsie  d'une  fenune,  après  l'abrasion  faite  par  Réca- 
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xnier,  la  cavité  utérine  était  nettoyée  de  toutes  les  végétations,  sauf  de 
légers  vestiges  sur  le  côté  droit,  au-dessous  de  Torigine  de  la  trompe. 
L«a  reproduction  des  hémorrhagies  peut  aussi  dépendre  de  quelque  lésion 
deTovaire.  Dans  le  cas  où  la  métrorrhagie  reparaît  après  un  ou  deux  ans, 
ou  lorsqu*après  guérlson  elle  se  reproduit  consécutivement  à  un  avorte- 
ment  ou  à  un  accouchement,  c'est  alors  à  une  véritable  récidive  des 
lésions  utérines  qu'il  faut  Tattribuer. 

Dans  la  métrite  chronique  hémorrhagique,  les  symptômes  autres  que 
la  métrorrhagie  n'ont  qu'une  valeur  secondaire.  La  douleur  n'a  pas  de 
c^aractères  déterminés,  et  se  rencontre  comme  dans  la  plupart  des  lésions 
de  l'utérus.  Les  écoulements  blanc  laiteux  qui  accompagnent  ou  suivent 
l'hémorrhagie  n'ont  pas  plus  d'importance  que  les  douleurs.  Les  gra- 
nulations et  l'engorgement  du  col,  l'augmentation  de  volume  et  de  den- 
sité du  corps  de  l'utérus,  l'ampliation  de  sa  cavité,  les  versions  et  les 
flexions,  toutes  ces  différentes  lésions  n'ont  pas  de  lien  nécessaire  avec 
l^'altération  spéciale  à  cette  forme  de  métrite ,  et  ne  font  pas  nécessaire- 
ment partie  de  sa  symptomatologie.  Malgré  son' importance  particulière, 
l^hémorrhagie  n'est  elle-même  qu'un  signe  de  probabilité.  C'est  par 
exclusion  que  le  diagnostic  s'établit. 

Chez  une  femme  qui,  avec  l'anémie  consécutive,  présente,  depuis  un 
temps  assez  long,  plusieurs  mois  même,  un  écoulement  sanguin  qui, 
succédant  aux  règles,  les  continue  pour  ainsi  dire  sans  être  considérable, 
à  quoi  rapporter  cette  hémorrhagie  qui  tient  plus  de  la  ménorrhagie  que 
de  la  métrorrhagie?  A  un  polype,  un  corps  fibreux  ou  un  cancer?  Dans 
la  plupart  des  cas,  le  volume  à  peu  près  normal  ou  peu  augmenté  de 
l'utérus,  l'absence  de  dilatation  de  l'orifice  du  col  éloigneront  la  pensée 
d'an  polype.  Celui-ci  s'annonce  par  des  hémorrhagies  ordinairement  plus 
abondantes.  La  supposition  d'un  polype  est  à  rejeter  lorsque  c'est  à  un 
avortement  ou  à  un  accouchement  que  remonte  le  début  des  accidents. 
Les  tout  petits  polypes  de  la  cavité  du  corps  de  la  matrice  ne  déter- 
minent pas  de  symptômes  aussi  graves,  et,  lorsqu'ils  existent  avec  Tétat 
granuleux  de  la  muqueuse,  l'abrasion  est  aussi  le  meilleur  moyen  à  leur 
opposer.  Dans  les  cas  douteux,  la  dilatation  artificielle  et  l'exploration 
directe  affirmeront  le  diagnostic.  Celui-ci  s'établira  aussi  d'après  la  diffé- 
rence de  siège  pour  les  polypes  muqueux  et  les  fongosités:  les  premiers, 
qui  donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes,  et  restent  souvent  sans  s'ac- 
eroitre,  ont  leur  siège  dans  le  col  ;  c'est  dans  la  cavité  du  corps  que  les 
dernières  se  rencontrent  presque  toujours, 

L'hémorrhagie  dépendrait-elle  de  corps  fibreux  sous-muqueuxt  Le 
développement  de  l'utérus,  l'exploration  de  sa  cavité,  le  palper,  le  tou- 
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cher  rectal  et  vaginal,  éclaireront  presque  toujours  le  diagnostic  en  révé- 
lant la  situation  de  la  tumeur.  Dans  le  cancer,  le  toucher  reconnaît  les 
bosselures  caractéristiques  du  col,  et  plus  tard  les  ulcérations.  Dans  les 
cas  de  fongosités,  le  col  est  parfois  entr'ouvert  ou  n'offre  rien  de  parti- 
culier, ou  présente  une  tuméfaction  générale.  Les  hémorrhagies  du  can- 
cer se  produisent  surtout  en  dehors  des  époques  menstruelles.  Le  cancer 
qui  débute  par  la  cavité  du  corps  est  rare  ;  il  donne  aux  parois  une  rigidité  . 
que  le  toucher  peut  constater.  La  décomposition  du  liquide  qui  baigne  la 
cavité  produit  un  écoulement  très-fétide.  Ici,  comme  dans  les  autres  cas 
de  cancer  de  Tutérus,  l'écoulement  sanieux  et  fétide  a  une  très-grande 
importance  pour  le  diagnostic. 

Lorsqu'on  est  ainsi  arrivé  au  diagnostic  par  voie  d'exclusion,  l'intro- 
duction de  la  curette  vient  confirmer  les  présomptions  en  démontrant 
l'altération  de  la  muqueuse.  Dès  lors,  la  possibilité  d'une  guérison  radicale 
modifie  complètement  le  pronostic.  Celui-ci,  en  dehors  de  l'intervention 
chirurgicale,  ne  peut  être  que  grave,  car  si  la  vie  n'est  pas  immédiate- 
ment menacée,  la  longueur  de  l'affection  et  l'aggravation  des  accidents 
amènent  toutes  les  conséquences  fâcheuses  de  l'anémie.  La  maladie,  par 
elle-même,  ne  tend  pas  à  la  guérison.  Elle  peut  déterminer  des  métro- 
péritonites  et  des  ovarites  suppurées  ;  elle  occasionne  la  stérilité  ou  pro- 
voque l'avortement,  qui  peut,  conune  dans  un  cas  observé  par  M.  Stoltz, 
amener  des  accidents  mortels. 


Fig.  i. 

L'abrasion  de  la  cavité  utérine  par  la  curette  de  Récamier,  dont  Néla- 
ton  (1)  disait  avec  raison,  en  4853,  que  c'est  une  opération  qu'il  fallait 
juger,  non  par  elle-même,  mais  par  ses  résultats,  a  passé  aujourd'hui  du 
domaine  de  la  discussion  dans  celui  de  la  pratique,  où  elle  s'est  définiti- 
vement établie.  Nous  ne  reviendrons  qu'incidemment  sur  quelques-unes 
des  objections  théoriques  dont  elle  a  été  l'objet.  L'explication  peut 
varier,  mais  le  fait  pratique  de  la  guérison  de  la  métrite  hémorrhagique 
par  cette  opération  est  indéniable  devant  les  résultats  nombreux  obtenus 
à  la  Maison  municipale  de  santé. 

La  curette  est  constituée  par  une  tige  métallique  cylindrique ,  grosse 
comme  un  porte-plume,  longue  de  35  centimètres  environ,  présentant 
à  chacune  de  ses  extrémités  une  courbure  qui  lui  permet  de  s'adapter  plus 
facilement  aux  axes  du  bassin.  Ces  courbures  sont  disposées  en  sens  in- 

(i)  Gasêti(t  des  hâpUanêx,  1853,  n»  17.  Leçon  clinique. 
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verse  Tune  de  l'autre  ;  à  leur  niveau  et  sur  leur  concavité,  la  tige,  légè- 
rement aplatie,  est  creusée  pour  former  la  curette,  dont  les  bords  sont 
rendus  un  peu  tranchants  à  Taide  d'une  légère  inclinaison  de  dehors  en 
dedans. 

La  femme  étant  placée  comme  pour  Tintroduction  du  spéculum ,  on 
reconnut  avec  Tindex  gauche  Torifice  utérin;  on  glisse  Tinstrument  jus- 
qu*à  cet  orifice,  où  on  le  guide  avec  le  doigt;  puis,  par  un  mouvement 
de  bascule,  on  le  fait  pénétrer  doucement  dans  la  cavité  de  Tutérus.  Cette 
introduction  est  ordinairement  peu  douloureuse  et  facile.  La  réintroduc- 
tion est  parfois  moins  aisée,  parce  que  le  col  se  contracte.  Il  ne  faut 
jamais  chercher  à  vaincre  cette  rigidité  par  la  violence.  Il  vaut  mieux 
laisser  Finstrument  quelques  instants  en  contact  avec  Tobstacle,  qui  finit 
par  céder.  S'il  ne  cède  pas ,  il  faut  remettre  la  tentative  à  une  autre 
séance.  On  ne  saurait  trop  le  répéter:  toutes  les  opérations,  obstétricales 
ou  autres,  qui  se  pratiquent  sur  Tutérus,  doivent  être  faites  avec  dou- 
ceur. Bien  que  la  situation  de  Torifice  soit  en  général  facile  à  apprécier 
avec  le  doigt,  il  n'en  est  pas  moins  nécessaire  dans  certains  cas  de  mettre 
à  découvert  le  col  de  l'utérus  avec  le  spéculum  pour  introduire  la  curette. 
Une  fois  que  celle-ci  a  été  engagée  dans  la  cavité  du  col,  il  faut  retirer 
le  spéculum  afin  que  l'instrument  puisse  être  abaissé  d'une  manière  suf- 
fisante pour  franchir  l'orifice  interne. 

La  curette  ayant  pénétré  dans  la  cavité  du  corps,  on  lui  imprime  de  lé- 
gers mouvements  de  haut  en  bas,  de  latéralité  et  de  rotation,  pour  racler, 
avec  les  bords  tranchants  de  sa  partie  terminale  concave,  les  parois  uté- 
rines aussi  exactement  que  possible.  La  curette,  avec  les  débris  defongo- 
sités  ramenés,  est  retirée  avec  précaution  et  réintroduite ,  si  l'on  pense 
qu'il  y  a  lieu  de  compléter  l'abrasion.  D'ordinaire  l'opération  est  suivie  de 
i** écoulement  d'une  minime  quantité  de  sang. 

Une  circonstance  toute  spéciale  commande  une  grande  prudence 
dans  le  manuel  opératoire.  L'altération  de  la  muqueuse  se  rencontre  sou- 
vent avec  le  ramollissement  du  tissu  sous-jacent,  condition  anatomo- 
pathologique  qui  doit  être  toujours  présente  à  l'esprit  du  chirurgien.  Le 
"■amollissement  de  la  paroi  en  rend  la  perforation  encore  plus  aisée  lors- 
qu'il existe  des  changements  dans  les  axes  de  l'utérus.  Aussi  doit-on  préa- 
*^lement  chercher  à  reconnaître  si  l'organe  présente  une  version  ou  une 
"©xîon,  circonstances  qui,  d'ailleurs,  ne  contre-indiquent  pas  absolument 
'•  Raclage  qui  peut  être  opéré,  mais  avec  encore  plus  de  prudence  dans 
ccplains  cas  et,  dans  d'autres,  difTéré  jusqu'au  redressement  plus  ou 
^^ins  complet  de  l'utérus  sous  l'influence  des  moyens  appropriés  à  l'es- 
P^^  et  aux  causes  de  la  lésion.  11  faut  dire  toutefois  qu'alors  même  que 
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les  rapports  de  Tuiérus  ne  sont  pas  changés,  ramincissement  et  le  ramol- 
lissement de  la  paroi  arrivent  à  un  tel  degré,  que  la  perforation  peut  se 
produire  ,  si  prévenu  que  soit  le  chirurgien  à  Tégard  de  cet  accident,  si 
douce  que  soit  son  intervention. 

11  ne  faudrait  pas  s'épouvanter  du. résultat,  car  les  graves  consé- 
quences théoriques  que  Tesprit  entrevoit  se  sont  rarement  développées 
après  la  perforation.  Ni  dans  deux  ou  trois  faits  appartenant  à  Réca- 
mier,  ni  dans  celui  dont  A.  Richard  (I)  a  été  témoin,  ni  dans  d'autres 
encore,  il  n*est  survenu  d'accidents  redoutables  après  la  perforation  de 
Tutérus  par  la  curette.  11  en  est  de  cette  perforation  comme  de  celle  que 
le  chirurgien  peut  produire  avec  l'hystéromètre  dans  d'autres  afTections 
de  l'utérus.  Les  nombreux  exemples  rapportés  par  M.  Dupuy  (â)  mon- 
trent que  la  même  cause,  le  ramollissement  de  la  paroi  utérine,  expose, 
dans  le  cathétérisme  avec  l'hystéromètre,  au  même  accident,  qui  est  en 
réalité  plus  effrayant  que  grave. 

La  condition  stne  quâ  non  de  l'abrasion  est  l'intégrité  des  annexes  de 
Tutérus.  Si  le  toucher  ou  le  palper  révèlent  un  point  douloureux  dans  les 
annexes,  surtout  du  côté  de  l'ovaire,  l'abstention  est  conmiandée.  Chez 
une  dame  qui  réclamait  l'emploi  de  la  curette,  Nélaton  crut  prudent  de 
s'abstenir  après  une  exploration  semblable.  La  malade  succomba  peu  de 
jours  après  à  des  accidents  de  péritonite.  Cette  règle  de  conduite  doit 
être  observée,  d'ailleurs,  non-seulement  dans  les  opérations  qui,  conune 
le  raclage,  intéressent  le  corps,  mais  aussi  dans  celles,  si  légères  qu'elles 
semblent  être,  qui  portent  sur  le  col  de  l'utérus.  C'est  à  la  négligence  de 
ce  précepte  que  doivent  probablement  être  attribués  les  revers,  d'ailleurs 
très-rares,  de  l'abrasion  à  l'origine.  Dans  les  cas  où  la  péritonite  s'est 
montrée  après  l'abrasion,  l'influence  de  celle-ci  n'a  pas  été  toujours  bien 
prouvée.  Surplus  de  cent  opérations  de  raclage  pratiquées  par  Réca- 
mier,  il  n'y  eut  de  péritonite  que  dans  un  seul  cas,  et  encore  l'autopsie 
pratiquée  par  Nélaton  laisse  des  doutes  sur  la  véritable  cause.  En  effet, 
il  existait  dans  les  trompes  oblitérées  des  kystes  contenant  une  matière 
purulente  bien  formée,  bien  que  la  mort  fût  arrivée  vingt-quatre  heures 
seulement  après  ^e  raclage.  Depuis  Récamier,  l'opération,  faite  dans  des 
conditions  mieux  déterminées,  avec  plus  de  mesure  et  de  ménagement, 
expose  à  encore  moins  de  danger  et,  par  le  nombre  de  ses  succès,  elle 
mérite  une  place  définitive  dans  la  chirurgie  utérine.  En  effet,  elle  guérit 
radicalement  une  affection  qui  n'a  pas  par  elle-même  de  tendance  à  dis- 
paraître, qui  entraîne  toutes  les  conséquences  de  l'anémie  par  la  répéti- 

(1)  BuMin  de  la  Société  de  chirurgU,  t.  V,  18S4-]  855. 
{%)  Progris  médical,  1878,  n^»  10, 11. 
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tioit  deshémoirhagies,  est  une  cause  d'infécondité  ou  d'avortements  trës- 

grares  et  qui,  par  sa  durée,  peut  occasionner  non-seulement  des  désordres 

fonctionnels,  mais  déterminer  du  côté  des  annexes  des  lésions  mortelles. 

Après  le  raclage,  la  perte  sanguine  est  remplacée  par  un  écoulement 

maco-purulent  qui  dure  plusieurs  jours.  Une  seule  opération  ne  suffit  pas 

toujours  pour  arrêter  définitivement  Thémorrhagie.  Il  est  nécessaire  d'y 

reTeoir  une  seconde  fois  dans  la  plupart  des  cas,  et  même  une  troisième 

dans  quelques-uns.  La  cautérisation  de  la  cavité  utérine  avec  le  nitrate 

d'argent,  au  moyen  d'un  porte-caustique  analogue  à  celui  de  Lallemand, 

n*est  nullement  nécessaire  inmiédiatement  après  chaque  raclage,  ainsi 

que  la  pratiquait  Récamier»  Ce  ne  doit  être  qu'un  moyen  adjuvant  pour 

modifier,  s'il  est  nécessaire,  les  surfaces  précédemment  abrasées.  Son 

emploi  est  indiqué  lorsque  les  accidents  n'ont  pas  disparu  complètement, 

lorsque  l'écoulement  sanguin,  bien  que  très-diminué,  persiste,  et  que  la 

ieaeorrhée  est  abondante,  ou  bien  rosée,  ou  panachée  de  sang. 

Le  traitement  de  la  métrite  chronique  hémorrhagique  est  presque 
entièrement  chirurgical,  ainsi  que  nous  venons  de  l'exposer.  Les  états 
morbides  coexistants  de  Putérus  devront  être  traités  par  les  médica- 
tions appropriées.  Ainsi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  métrite 
parencbymateuse  du  col  devra  être  modifiée  par  le  cautère  actuel. 
L'hémorriiagie  utérine  tarie,  il  faudra  en  prévenir  le  retour,  et  guérir  la 
chioro-anémie  persistante.  Des  précautions  relativement  à  toutes  les 
circonstances  qui  peuvent  provoquer  la  métrorrhagie,  un  régime  ana- 
leptique, des  médicaments  toniques,  le  sirop  de  perchlorure  de  fer, 
l'hydrothérapie,  une  bonne  hygiène  et  l'habitation  à  la  campagne  au 
besoin  compléteront  le  traitement. 

La  deuxième  forme  de  l'endométrite  chronique,  celle  qu'on  rencontre 
si  souvent  dans  la  pratique,  est  la  forme  catarrhale  qui  est  désignée  ordi- 
nairement sous  les  noms  de  métrite  catarrhale  et  de  catarrhe  utérin.  Con- 
sécutive à  l'endométrite  aiguë  ou  bien  primitive,  elle  n'affecte  que  la 
membrane  muqueuse  de  la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  ou  elle  s'accom- 
pagne dans  d'autres  cas  de  l'endométrite  de  la  cavité  cervicale,  de  l'en' 
gorgement  du  col  ou  de  la  métrite  parencbymateuse  du  corps.  Le  plus 
iouveni  liée  à  une  ou  à  deux  de  ces  complications,  elle  se  montre  néan- 
moins à  l'état  d'isolement,  et  c'est  sous  cet  état  que  nous  Tétudieronsv 
indiquant  incidemment  les  altérations  diverses  qui  l'accompagnent. 

L*endométrite  du  corps  est,  comme  celle  du  col,  une  maladie  glandu- 
laire, caractérisée  par  un  symptôme  important  :  l'écoulement  leucor- 
rhéique  dû  à  la  sécrétion  exagérée  et  morbide  des  follicules  utriculaires. 
L'examen  anatomique  montre,  en  outre  du  gonflement,  de  la  coloration 
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rouge  sombre,  ardoisée  ou  pâle  de  la  muqueuse,  de  son  aspect  velouté 
par  places,  de  son  remplacement  sur  d'autres  points  par  une  couche 
mince  de  tissu  conjonctif  revêtue  d'épithélium  pavimenteux,  les  alté- 
rations propres  aux  glandes  utrîculaires  dont  un  certain  nombre  s'obli- 
tèrent, tandis  que  d'autres  par  Tocclusion  de  leur  orifice  et  la  rétention 
de  leur  sécrétion  se  distendent  en  forme  de  kyste.  Ces  kystes  forment  de 
petites  tumeurs  saillantes,  demi-sphériques  ou  arrondies,  quelquefois 
pédiculées,  d'un  volume  variable  depuis  celui  de  la  tête  d'une  épingle 
jusqu'à  celui  d'une  petite  noisette,  et  dont  les  parois  transparentes  leur 
donnent  l'aspect  des  sudamina,  suivant  Aran.  Isolés  ou  réunis  en  grou- 
pes, ces  follicules  dilatés  couvrent  parfois  toute  la  muqueuse;  le  liquide 
qu'ils  contiennent  est  transparent,  incolore,  jaunâtre  ou  brunâtre;  ils  se 
rencontrent  souvent  avec  les  fongosités  dont  leur  apparence  et  leur  con- 
stitution anatomique  les  distinguent. 

L'écoulement  leucorrhéique  est  tout  à  la  fois  le  caractère  anatomique 
principal  et  le  symptôme  essentiel  de  l'endométrite  chronique  du  corps 
de  l'utérus.  Si  les  caractères  en  sont  importants  à  connadtre,  il  n'est  pas 
toujours  aisé  de  les  déterminer  à  cause  du  mélange  de  cette  sécrétion  avec 
les  sécrétions  normales  ou  pathologiques  du  col  et  du  vagin.  Cet  écoule- 
ment est  moins  visqueux  que  celui  du  col,  plus  ou  moins  transparent  et 
fluide,  très-souvent  strié  de  sang,  parfois  tout  à  fait  purulent.  Ce  liquide, 
extrait  directement  de  la  cavité  utérine  au  moyen  de  la  sonde,  présente, 
d'après  M.  le  docteur  Leblond  (i),  la  composition  suivante  :  On  y  trouve 
des  globules  purulents  en  grande  quantité  et  quelques  globules  sanguins; 
ceux-ci  dans  la  proportion  de  2  ou  3  pour  30  à  25  globules  sanguins. 
De  grandes  cellules  avec  un  noyau,  qui  paraissent  être  des  cellules  d'épi- 
thélium  pavimenteux,  se  rencontrent  çà  et  là.  Ces  divers  éléments  nagent 
dans  un  liquide  transparent,  légèrement  rosé.  Dans  l'endométrite  chro- 
nique chez  les  femmes  qui  depuis  longtemps  ont  cessé  d'être  menstruées, 
l'écoulement  est  constitué  par  du  pus  séreux  ou  crémeux. 

A  la  sortie  du  vagin,  l'écoulement  catarrhal  n'a  plus  guère  de  carac- 
tères spéciaux.  Le  liquide  acide  ou  neutre,  laiteux,  caillebotté  qu'on  y 
recueille,  est  un  composé  du  mucus  alcalin  de  l'utérus,  avec  ses  glo- 
bules muqueux  venant  du  col  et  ses  cellules  épithéliales  pavimenteuses 
venant  du  corps,  et  du  mucus  acide  du  vagin  chargé  de  débris  de  cellules 
épithéliales.  Le  mélange  qui  en  résulte  porte  le  nom  de  ftueurs  blanches^ 
dont  l'aspect  laiteux,  blanc  opaque,  est  le  résultat  de  la  prédominance  de 
la  sécrétion  vaginale.  «  Plus  la  sécrétion  utérine  prédomine,  dit  Aran  (2), 

(1)  Gallard,  loc,  cit.,  p.  200. 
(S)  Loc,  dt.,  p.  434. 
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plus  le  liquide  utéro-vaginal  «'éloigne  de  l'aspect  des  flueurs  blanches, 
conservant  plus  ou  moins  les  caractères  qui  lui  sont  propres.  »  Le  mucus 
du  col  se  reconnaît  dans  ce  produit  complexe  auquel  il  se  mélange  incom- 
plètement, et  dans  lequel,  par  le  fait  de  sa  viscosité,  il  forme  des  fila- 
ments opaques,  d'un  blanc  jaunâtre.  Lorsque  l'écoulement  est  devenu 
purulent,  son  aspect  seul  ne  suffit  plus  pour  indiquer  sa  source.  La  déter- 
mination du  lieu  d'origine  exige  une  investigation  précise. 

La  symptomatologie  de  la  métrite  catarrhale  est  souvent  obscure  et 
masquée  par  des  accidents  qui  semblent  lui  être  étrangers.  Ses  sym- 
ptômes n'attirent  pas  toujours  l'attention  à  cause  de  leur  légèreté.  La 
leucorrhée  n'augmente  qu'à  l'approche  de  la  menstruation,  dont  les 
troubles,  accompagnés  de  symptômes  anémiques,  dyspeptiques  et  ner- 
veux, sont  pris  pour  la  maladie  principale.  C'est  ainsi  que  la  métrite  dure 
pendant  des  années  sans  que  la  femme  se  préoccupe  de  l'écoulement 
leucorrhéique,  souvent  abondant,  qu'elle  détermine.  Cet  écoulement, 
que  n'accompagnent  pas  des  douleurs  vives,  n'est  considéré  que  comme 
une  incommodité  qui  n'est  pas  toujours  incompatible  avec  les  conditions 
ordinaires  de  l'existence. 

La  leucorrhée  est  le  premier  symptôme  qui  attire  l'attention  des  fem- 
mes. Elle  présente  de  grandes  différences  relativement  à  sa  durée  et  à  sou 
abondance.  Tantôt  elle  précède  et  elle  suit  les  règles  ;  tantôt  elle  aug- 
mente à  leur  approche,  et  se  continue  avec  plus  ou  moins  d'abondance 
dans  l'intervalle  irrégulier  qui  les  sépare;  elle  peut  alterner  avec  la 
métrorrhagie,  lorsque  les fongosités  compliquent  la  métrite  catarrhale; 
elle  peut  être  abondante  au  point  d'obliger  les  malades  à  se  garnir  pour 
éviter  de  transpercer  leurs  vêtements,  et  de  salir  le  parquet  en  marchant. 
Conune  conséquence  de  cet  écoulement  leucorrhéique,  il  survient  de  la 
rougeur  et  du  prurit  à  la  vulve,  et  l'érythème  peut  s'étendre  même  à  la 
face  interne  des  cuisses.  Cette  irritation,  presque  nulle  chez  certaines 
fenunes,  plus  prononcée  chez  d'autres,  plus  fréquente  chez  les  femmeç 
4gées,  liée  d'ordinaire  à  l'abondance  des  flueurs  blanches,  est  produite 
par  la  sécrétion  du  vagin  bien  plus  que  par  celle  de  l'utérus,  et  n'est  pas 
sans  relation  avec  certaines  diathèses,  Therpétisme  en  particulier,  qui 
donnent  à  ces  sécrétions  des  qualités  acres  et  virulentes. 

La  virulence  de  la  leucorrhée  déterminée  par  la  métrite  chronique 
mérite  de  fixer  l'attention  non-seulement  du  médecin  praticien,  mais 
celle  du  médecin  légiste.  Celui-ci  ne  saurait  ignorer  les  conditions  d'un 
état  pathologique  dont  la  fausse  interprétation  peut  amener  les  consé- 
quences sociales  les  plus  graves  pour  les  individus  intéressés.  La  métrite 
catarrhale  accompagnée  de  vaginite  n'est  pas  très-rare  à  observer  chez 
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déjeunes  mariées  consécutivement  aux  premiers  rapprochementâ  sexuels. 
Il  y  a  là,  sous  l'influence  d'un  traumatisme  et  de  causes  excitantes  nou- 
velles, l'exagération  d'un  état  morbide  dont  la  leucorrhée  décelait  Texis- 
tence  antérieure.  L'écoulement  que  les  femmes  présentent  dans  ces 
conditions  peut  acquérir  des  propriétés  virulentes ,  et  communiquer  la 
blennorrhagie  au  mari.  Dans  sa  vaste  pratique,  M .  Ricord  (i  )  a  observé  des 
faits  de  ce  genre.  Chez  les  femmes  atteintes  de  catarrhe  utérin,  la  viru- 
lence n'existe  que  dans  certains  moments,  sous  Tinfluence  de  circon- 
stances particulières,  telles  que  la  congestion  de  l'époque  menstruelle, 
Texcitation  d'un  bal  ou  d'un  repas  arrosé  de  vins  et  de  liqueurs  variés. 
Aussi  les  rapports  sexuels  avec  une  femme  aflTectée  de  cette  leucorrhée 
auront  ou  n'auront  pas  de  conséquences  morbides  pour  les  individus  qui 
s'y  seront  livrés  à  des  moments  différents. 

Tous  lesgynécologistes  ont  pu  constater  l'afTaiblissement  qu'amène  la 
leucorrhée  utérine  dès  qu'elle  est  un  peu  abondante.  Cette  détérioration 
de  la  santé  semble  tenir  moins  à  la  quantité  qu'à  la  qualité  des  sécré- 
tions, car  elle  n'accompagne  pas,  même  à  un  degré  moindre,  la  leucor- 
rhée vaginale,  si  abondante  qu'elle  soit.  C'est  aux  troubles  de  la  nutri- 
tion déterminés  par  cette  sécrétion  en  excès  de  la  cavité  du  corps  de 
l'utérus,  aux  modifications  morbides  de  la  menstruation,  et  aux  douleurs, 
qu'il  faut  attribuer  l'état  chloro-anémique,  se  traduisant  par  le  faciès 
tout  spécial  qu'on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  fades  de  la  métrée 
chronique,  que  nous  décrirons  plus  loin,  et  qui  presque  toujours  révèle 
le  catarrhe  utérin,  compliqué  ou  non  de  métrite  parenchymateuse  du 
corps  et  du  col. 

Après  la  leucorrhée  utérine,  le  symptôme  le  plus  important  est  consti- 
tué par  les  désordres  de  la  menstruation.  La  question  mérite  de  fixer 
l'attention,  et  ne  laisse  pas  que  d'être  obscure.  Des  femmes  atteintes  de 
métrite  chronique  ont  les  unes  des  ménorrhagies  et  des  métrorrhagies; 
les  autres  n'ont  pas  d'écoulement  sanguin.  A  quoi  tiennent  ces  diffé- 
rences î  Le  plus  souvent  la  menstruation  devient  irrégulière,  moins  abon- 
dante, séparée  par  de  plus  longs  intervalles.  Un  écoulement  leucor- 
rhéique  plus  considérable  que  d'habitude,  et  mélangé  de  sang,  continue 
les  règles,  dont  la  durée  est  moindre.  Dans  certains  cas,  avec  les  progrès 
et  la  durée  de  la  métrite,  la  menstruation  cesse,  et  le  catarrhe  utérin 
existe  seul.  Dans  d'autres  cas,  les  irrégularités  s'accompagnent  de  dou- 
leurs dysménorrhéiques  qui  peuvent  précéder  le  flux  sanguin,  et  se  conti- 
nuer pendant  qu'il  dure,  et  même  après  qu'il  a  cessé.  A  la  suite  de  ces 

(!)  Commtinioation  orale. 
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règles  douloureuses  et  peu  abondantes,  les  malades  expulsent  quelque- 
fois des  membranes  blanchâtres,  formées  de  caillots  fibrineux  ou  de  lam- 
beaux exfoliés  de  la  muqueuse  utérine. 

Ces  symptômes  de  dysménorrhée  peuvent  s'observer  avec  un  autre 
trouble  de  la  menstruation  :  la  ménorrhagie.  Les  règles  chez  certaines 
malades  se  prolongent,  et  sont  remplacées  par  un  flux  leucorrhéique, 
souvent  teint  de  sang,  jusqu'au  retour  de  l'époque  suivante  qui  avance  et 
dure  davantage.  Il  arrive  un  moment  où,  par  le  fait  de  cette  avance 
et  de  cette  prolongation,  la  perte  sanguine  est  pour  ainsi  dire  incessante, 
où  les  femmes,  selon  leur  expression,  sont  continuellement  dans  le  sang, 
et  où  l'on  ne  sait  plus  si  Ton  est  en  présence  de  la  ménorrhagie  ou  de  la 
métrorrhagie.  Quelquefois  cependant  Thémorrhagie  se  continue  faible- 
ment dans  l'espace  intercalaire  pour  augmenter  d'intensité  à  un  moment 
qui  correspond  à  l'époque  menstruelle  par  la  manifestation  de  quelques 
83rmptômes  congestifs,  tels  qu'une  sensation  de  plénitude  et  de  pesanteur 
dans  le  bassin,  des  tiraillements  dans  les  reins  et  dans  les  aines.  Ces 
hémorrhagies,  liées  le  plus  souvent  à  la  menstruation,  sont  entretenues 
par  l'état  chloro-anémique  qui,  après  avoir  été  un  effet,  devient  une  cause 
indirecte.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  quelle  que  soit  la  relation  de 
rhémorrhagie  avec  la  menstruation,  elle  est  sous  la  dépendance  de  l'état 
fongueux  de  la  muqueuse,  état  qui  complique  la  métrite  catarrhale. 
Lorsque  la  métrorrhagie  est  remplacée  par  la  dysménorrhée  ou  par 
l'aménorrhée,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  la  muqueuse  utérine  cesse  d'être 
le  siège  principal  de  la  phlegmasie,  qui  tend  alors  à  occuper  le  paren- 
chyme. Nous  avons  vu  que  dans  ses  formes  aiguës  Tendométrite  est 
caractérisée,  ainsi  que  le  remarque  Bennett,  par  Thémorrhagie,  tandis 
que  ce  sjrmptôme  fait  ordinairement  défaut  dans  la  métrite  parenchy- 
mateuse.  Dans  la  forme  chronique  de  celle-ci,  c'est  Tanémie  du  tissu  qui 
domine.  Aussi,  c'est  avec  raison  que,  d'après  les  faits,  M.  Gallard  (i)  éta- 
blit que,  si  la  métrite  parenchymateuse  domine,  on  n'aura  pas  d'hémor- 
rhagies  on  elles  seront  peu  abondantes,  tandis  que  si  c'est  la  métrite  in- 
terne qui  l'emporte,  on  verra  se  produire  des  métrorrhagies  plus  du  moins 
considérables  et  persistantes. 

La  douleur  esit  un  signe  constant  dans  la  métrite  catarrhale  ;  elle  n'est 
pas  toujours  initiale  ;  elle  siège  dans  les  régions  lombaire  et  sacrée  et  à 
rhypogastre,  dans  l'un  des  flancs  ou  au-dessus  du  pubis.  En  général 
sourde,  gravative ,  quelquefois  donnant  lieu  à  des  élancements  suivant 
le  trajet  des  nerfs  ilôo-lombaires  et  lombo-sacrés ,  elle  n'est  pas  conti- 

(I)  £oe.  eir.,  p.  %W. 
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nue,  et  ses  exacerbations  dépendent  de  quelque  traumatisme  ou  de 
quelque  fatigue,  et  coïncident  avec  la  congestion  menstruelle.  Nous  étu- 
dierons avec  plus  de  détail  ces  douleurs  symptomatiques,  en  décrivant  la 
métrite  parenchymateuse  chronique,  forme  dans  laquelle  elles  sont  plus 
prononcées.  On  observe  dans  Tendométrite  catarrhale  d'autres  névralgies 
dans  des  points  éloignés  de  Tutérus,  des  névralgies  faciales  ou  intercos- 
tales qui,  liées  indirectement  à  la  maladie  utérine,  sont  symptomatiques 
de  l'état  chloro-anémique  qu'elle  détermine. 

Cet  état  reconnaît  deux  facteurs  principaux  :  l'hémorrhagie  et  la  leu- 
corrhée utérine.  Celle-ci,  dès  qu'elle  est  un  peu  abondante,  amène  la 
détérioration  de  la  constitution.  La  chloro-anémie,  une  fois  établie, 
devient  cause  à  son  tour  ;  elle  s'aggrave  en  raison  des  troubles  dyspep- 
tiques et  des  symptômes  névropathiques  qu'elle  occasionne  ;  elle  finit 
par  influer  sur  l'affection  utérine  en  prédisposant  aux  hémorrhagies,  et 
plus  elle  est  prononcée,  plus  elle  ajoute  de  lenteurs  et  de  difficultés  au 
traitement.  Il  semble  que  la  chloro-anémie  du  catarrhe  utérin  ait  un 
caractère  spécial  qui  la  différencie  de  l'anémie  qui  suit  les  métrorrhagies 
liées  à  d'autres  causes,  de  celle  qui  accompagne  le  cancer,  et  de  l'état 
chlorotique  dépendant  des  tumeurs  de  l'ovaire.  Le  cachet  imprimé  sur  le 
visage  porte,  en  effet,  des  traits  distinctifs,  et  mérite  le  nom  de  faciès  de 
la  métrite  chronique,  mieux  encore  que  celui  de  faciès  utérin.  Ce  n'est  pas 
la  teinte  terreuse  du  faciès  ovarique,  ni  la  couleur  jaune  paille  du  cancer, 
ni  la  nuance  verdâtre  ou  citrine  de  la  vraie  chlorose,  ni  la, blancheur 
mate  des  personnes  exsangues.  C'est  plutôt,  sur  un  visage  amaigri  et  tiré, 
une  décoloration  terne,  une  peau  sèche,  un  manque  d'expression  autre 
que  celle  d'une  fatigue  douloureuse  et  un  regard  languissant,  sous  des 
paupières  comme  amincies,  et  entourées  d'un  cercle  brunâtre.  La  plume 
d'ailleurs  ne  peut  que  rendre  très-imparfaitement  cet  aspect  si  frappant 
des  femmes  affectées  de  catarrhe  utérin^  lié  ou  non  à  la  métrite  paren- 
chymateuse. 

L'altération  de  la  constitution  se  traduit  aussi  par  l'amaigrissement  du 
corps  et  des  membres,  plus  ou  moins  marqué,  suivant  la  résistance  des 
malades  et  l'intensité  des  accidents,  mais  pouvant  être  porté  jusqu'à  une 
émaciation  squelettique.  Ces  troubles  profonds  de  la  nutrition  ne  sont  pas 
accompagnés  d'ordinaire  de  graves  désordres  du  système  nerveux.  Les 
accidents  névropathiques  et  les  symptômes  hystériques  ne  semblent  pas 
aggravés  par  la  métrite,  et  sont  en  raison  de  la  nervosité  antérieure  des 
sujets.  lifaut  néanmoins  tenir  compte  de  cette  condition,  rencontrée  aussi 
bien  dans  lesmaladies  chroniques  des  organes  génito-urinaires  de  l'homme 
que  dans  les  maladies  sexuelles  de  la  femme:  la  dépression,  chez  un  cer- 
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tain  nombre,  des  facultés  intellectuelles  et  affectives.  Il  est  des  phéno- 
mènes nerveux  d'un  autre  ordre ,  qu'on  observe  chez  quelques  rares 
malades,  les  paralysies  réflexes  des  membres  inférieurs.  Ge  sont  des  com- 
plications plutôt  que  des  manifestations  symptomatiques.  Nous  les  indi- 
querons en  décrivant  la  métrite  parenchymateuse  chronique. 

Gomme  les  autres  formes  de  métrite,  le  catarrhe  utérin  donne  lieu  à 
lies  symptômes  de  voisinage  qui  se  rapportent  à  la  vessie  et  au  rectum. 
Les  garde-robes  sont  plus  rares,  pénibles^  et  même  très-douloureuses.  Le 
passage  de  Turine  dans  le  canal  de  Turèthre  occasionne  une  cuisson,  une 
brûlure  parfois  très-vive,  qui  ne  dépendent  pas  toujours  des  qualités  irri- 
tantes du  liquide.  Bennet  et  Aran  ont  indiqué  ces  particularités  chez  un 
certain  nombre  de  malades,  ainsi  que  Fétat  des  urines,  qui  étaient  bour- 
beuses, chargées  d'acide  urique  ou  de  phosphates ,  quelquefois  de  mucus, 
mais  étaient  d'autres  fois  d'une  transparence  parfaite.  11  existe  dans  la 
métrite  chronique  une  autre  altération  des  urines,  plus  importante,  et 
qui  se  retrouve  dans  d'autres  affections  chroniques  de  l'utérus.  Les  urines 
des  malades  contiennent  souvent  du  muco-pus,  et  le  catarrhe  vésical 
qu'elles  révèlent  est  consécutif  à  la  métrite.  G'est  un  fait  clinique  dont 
la  constatation,  aisée,  se  répète  fréquemment  à  la  Maison  municipale  de 
santé.  11  est  d'autant  plus  digne  d'attention,  qu'il  peut  échappera  un  exa- 
men superficiel,  soit  que  ses  symptômes  soient  masqués  par  ceux  du  ca- 
tarrhe utérin,  ou  qu'ils  soient  pris  pour  ceux  de  ce  dernier.  Des  femmes 
ont  été  traitées  pour  une  métrite,  qui  n'avaient  qu'une  cystite  chronique. 
D'autres,  en  plus  grand  nombre,  sont  soignées  pounme  métrite,  et  la 
cystite  qui  complique  celle-ci  est  méconnue. 

Les  symptômes  précédents,  même  réunis,  ne  suffisent  pas  pour  dia- 
gnostiquer avec  certitude  le  catarrhe  chronique  simple.  L'hémorrhagie, 
alternant  ou  non  avec  la  leucorrhée,  se  rencontre  en  effet  avec  le  cancer 
€t  les  polypes  utérins.  La  leucorrhée  n'a  qu'une  valeur  séméiologique 
relative  ;  simple  ou  purulente,  elle  est  symptomatique  de  la  vaginite,  du 
cancer  et' des  productions  poly penses  et  fibreuses  de  la  matrice.  Les  écou- 
lements leucorrhéiques  et  hémorrhagiques  ne  sont  que  des  signes  de  pro- 
babilité, et  le  diagnostic,  pour  être  précis,  exige  Texploration  directe  et 
complète  de  l'organe  malade  par  le  doigt,  le  spéculum  et  Thystéromètre. 

Au  toucher,  on  constate  une  sensibilité  générale,  plus  ou  moins  pro- 
noncée, de  l'utérus;  sa  mobilité,  la  conservation  de  ses  rapports,  s'il  n'a 
subi  ni  abaissement  ni  versions;  la  liberté  des  culs-de-sac  du  vagin,  si  la 
métrite  n'est  pas  accompagnée  de  phlegmon  péri-utérin  ou  de  pelvi-péri- 
tonite.  Il  est  rare  qu'on  ne  constate  pas,  en  combinant  le  palper  hypo- 
gastrique  avec  le  touaher,  une^çertaii|e  exAgéfittioD  dan?  rinclinaison 

DBMAHQUAY  ET  SAlNT*VKt.  4 


50  DE   LA  MÉTRITE. 

antérieure  de  rutérus,  par  suite  de  l'augmentation  de  son  poids,  circon- 
stance dont  il  faut  tenir  compte  pour  l'introduction  de  l'hystéromètre. 
Dans  le  catarrhe  utérin  qui  n'a  pour  siège  que  la  cavité  du  eorps,  l'oriflce 
du  col  est  généralement  entr'ouvert,  surtout  chez  les  multipares,  et  Tob- 
pace  béant  résultant  de  Técartement  des  lèvres  permet  au  doigt  de  péné- 
trer plus  ou  moins  librement.  La  surface  du  col  conserve  son  apparence 
élastique,  onctueuse  et  douce.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  comme 
le  catarrhe  utérin  s'accompagne  d'endométrite  et  de  métrite  parenehy- 
mateuse  du  col,  le  doigt  peut  quelquefois  sentir,  à  l'intérieur  de  la  cavité 
cervicale,  les  petites  bosselures  rénitentes  dues  au  développement  kys- 
tique des  œufs  de  Naboth,  et  plus  souvent,  en  explorant  la  surface  exté- 
rieure du  col,  l'écartement  et  la  tuméfaction  de  ses  lèvres,  l'exagération 
des  bosselures  résultant  des  déchirures  produites  parl'accouQhement,  l'in- 
duration du  tissu,  ses  altérations  de  forme  et  de  volume,  l'ftpreté  et  les  ru- 
gosités de  la  muqueuse  dues  à  l'inflammation  des  follicules  et  des  papilles, 
toutes  lésions  produites  parla  métrite  du  col.  Le  doigt  ramène  du  mucui 
et  souvent  du  sang  provenant  de  la  déchirure  de  quelque  point  ulcéré. 

La  dilatation  de  la  cavité  du  corps  et  de  l'orifice  interne  permet  H 
libre  introduction  de  Thystéromètre,  dont  le  manche  doit  être  porté  en 
arrière  afin  que  l'extrémité  et  la  courbure  se  dirigent  en  avant  en  sui- 
vant l'inclinaison  de  l'utérus  exagérée  par  la  métrite.  L'instrument 
pénètre  à  une  profondeur  de  7  à  8  centimètres  et  plus  et  peut  être 
retourné  sans  peine  dans  la  cavité.  La  flaccidité  des  parois  utérines 
permet  de  sentir  le  bec  de  l'hystéromètre,  à  travers  les  parois  abdomi^ 
nales,  au  moyen  de  la  palpation.  Cotte  sensation  et  la  mesure  de  la 
longueur  de  la  cavité,  voilà  tout  ce  ique  l'instrument  peut  donner.  Il 
révélerait  un  polype,  un  flbrome,  obstacles  sur  lesquels  il  vient  buter, 
mais  il  ne  saurait  indiquer  les  diverses  altérations  de  la  muqueuse,  telles 
que  les  épaississements,  les  ulcérations  et  les  granulations.  C'est  une 
illusion  dont  Aran  a  démontré  l'inanité.  De  ce  que  la  sonde  est  retirée 
teinte  ou  non  de  sang,  peut-on  même  conclure  que  la  muqueuse  est 
altérée  ou  ne  Test  pas?  Il  est  difflcile  d*étre  aussi  afflrmatif .  Suivant  Ben- 
net  et  d'autres  gynécologistes,  le  contact  de  la  sonde  avec  lo  fond  de 
l'utérus  détermine  une  sensation  douloureuse.  C'est  un  fait  qui,  loin  d'être 
général,  n'est  constaté  que  chez  un  très-petit  nombre  de  malades. 

Il  arrive  parfois  que  l'hystéromètre  ne  peut  pénétrer  dans  la  cavité  du 
corps  de  l'utérus.  Il  est  arrêté  à  l'orifice  interne,  dont  le  calibre  se  trouve 
plu9  ou  moins  complètement  oblitéré  par  de  petites  tumeurs  jouant  If 
rôle  d*opercules  ou  par  des  cicatrices  dues  aux  ulcérations  de  quelque 
métrite.  Dans  ee^.  cireojisttnfies,  exceptionnelles  ^'ailleurs,  la  difQculté 


MÉTRITB   GATARKHALE.  51 

et  l'împossibUité  du  oathétérlsme  n^autorisent  pas  à  nier  la  méirite 
catarrhale.  Elle  peut  exister  au-delà  de  Tobatacle  qui,  en  empêchant  la 
sortie  des  sécrétions  morbides  et  du  sang  exhalé,  est  la  cause  mécanique 
de  la  distension  notable  que  subit  la  cavité  du  corps  par  la  pression 
excentrique  des  liquides  accumulés.  Lorsque  la  sonde  arrive  à  f^anchu* 
le  rétrécissement,  elle  donne  la  mesure  de  Tampliation  et  le  liquide  qui 
suit  sa  sortie  montre  que  dans  sa  composition  primitive  il  a  éprouvé 
diverses  altérations.  Nous  reviendrons  sur  les  oaractères  particuliers  que 
présente  cette  endométrie  chronique,  avec  occlusion  de  Torifioe  interne, 
surtout  chez  les  femmes  Âgées. 

Le  spéculum  montre  les  diverses  altérations  du  eol  dont  Tengorgement 
ou  Tendométrite  accompagnent   d'ordinaire  la  métrlte  catarrhale  du 
corps.  Ce  sont,  avec  les  changements  de  forme  et  de  coloration  du  col 
rouge  sombre,  violacé,  marbré,  pâle  suivant  les  degrés  de  la  maladie 
dont  il  est  le  siège,  des  granulations,  de  simples  érosions,  des  ulcérations 
superficielles,  plus  ou  moins  étendues,  limitées  à  la  surface  extérieure 
du  museau  de  tanche  ou  intéressant  la  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité 
cervicale.  Alors  que  le  col  ne  participe  pas  à  la  métrite  du  corps,  Torillce 
externe,  à  moins  de  lésions  particulières,  est  plus  ou  moins  entr*ouvert, 
chez  la  nullipare  aussi  bien  que  chex  la  multipare.  Par  cet  orifice  s'éoou* 
Jent  des  liquides  dont  Taspect  varie.  Tantôt  la  sécrétion  est  presque 
transparente,  demi-opaque,  crémeuse,  jaunâtre,  mélangée  de  sang  ou 
purulente;  elle  provient  de  la  cavité  du  corps.  Tantôt  elle  est  visqueuse, 
adhérente,  jaune-verdâtre,  grisâtre,  plus  ou  moins  opaque,  s^étalant 
comme  un  ruban  ou  une  mèche;  elle  vient  de  la  cavité  du  col.  Tantôt 
cet  écoulement  est  peu  abondant,  tantôt  il  est  notable  et  parfois  augmenté 
par  la  sécrétion  morbide  du  vagin;  il  semble,  à  l'examen,  remplir  les 
culs-de-sac  de  ce  dernier.  Le  spéculum  permet,  en  effet,  de  constater  Tin- 
Hammation  souvent  concomitante  du  vagin,  bornée  le  plus  ordinaire- 
ment aux  parties  qui  entourent  le  museau  de  tanche,  s'étendant  parfois 
^  toute  la  muqueuse  vaginale,  hérissée  de  papilles,  dépouillée  d'épithé- 
lium  et  baignée  par  un  liquide  acide,  lactescent  ou  muco-purulent.  C'est 
dans  le  catarrhe  utérin  accompagné  de  vaginite  que  le  contact  des  sécré- 
tions irritantes  produit  ces  inflammations  de  la  vulve  et  ces  érythèmes 
des  régions  voisines,  si  pénibles  par  les  démangeaisons  qu'ils  occa- 
sionnent. 

Considérés  intrinsèquement,  les  écoulements  divers  qui  se  font  jour 
j>ar  le  vagin,  purulents  ou  muqueux,  n'ont  pas  une -valeur  séméiologiquf 
absolue.  Us  peuvent,  en  efTet,  provenir  des  trompes,  couler  par  un  ori- 
fice flsiuleux  siégeant  dans  une  des  cavités  utérines  et,  ce  qui  est  moins 
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rare,  être  symptomatiques  d'un  carcinome  du  corps  de  rutéms,  d'une 
endométrite  compliquée  de  productions  polypeuses  ou  fibreuses.  L'exa- 
men par  le  palper,  le  toucher  et  Thystéromètre,  en  donnant  un  résultat 
négatif  pour  l'utérus,  dirigera  l'attention  du  côté  des  annexes  où  doit 
être  cherchée  la  lésion.  Ces  mêmes  procédés  d'exploration,  en  révélant 
l'existence  d'un  polype,  d'un  myome  ou  d'un  cancer,  d  après  les  carac- 
tères qui  leur  sont  particuliers  et  que  nous  exposons  plus  loin,  permet- 
tront de  considérer  l'écoulement  comme  l'expression  d'une  complication 
ou  même  d'une  métrite  symptomatique.  La  fétidité  n'est  pas  un  signe 
qui  puisse  toujours  faire  reconnaître  la  nature  de  la  lésion  qui  produit 
l'écoulement.  Elle  peut,  comme  Tobserve  Aran,  se  rencontrer  chez  cer- 
taines femmes  dont  les  sécrétions  utérines  et  vaginales  ont  naturellement 
une  odeur  infecte  ou  s'observer  dans  le  catarrhe  utérin  simple  par  le  fait 
de  conditions  particulières,  la  rétention  et  la  décomposition  du  sang  et 
du  muco-pus  avec  production  de  gaz.  Si  vrais  que  soient  ces  faits,  ils 
sont  assez  rares  pour  ne  pas  diminuer  de  beaucoup  la  très-grande  valeur 
de  la  fétidité  comme  symptomatique  des  écoulements  dus  aux  cancers. 
Le  catarrhe  utérin  est  une  maladie  tellement  commune,  que,  sauf  quel- 
ques restrictions  nécessaires,  l'écoulement  leucorrhéique  peut  être 
considéré  comme  un  des  signes  cliniques  les  plus  importants  de  Ten- 
dométrite  chronique. 

L'observation  suivante  donne  une  idée  exacte  de  cette  affection,  com- 
pliquée, comme  à  l'ordinaire,  de  métrite  du  col  et  présentant  des  phéno- 
mènes insolites  dans  sa  symptomatologie.  Si  complète  que  puisse  être 
une  description,  les  faits  cliniques  apportent  constamment  des  éléments 
nouveaux  et  imprévus  qui  exercent  la  sagacité  du  praticien. 

MAISON  MUNICIPALE  DE  SANTÉ.  —  SERVICE  DE  M.  DEMARQUAT. 

Catarrhe  utérin.  Dilatation  considérable  de  la  cavité  utérine.  Phénomènes  tiMO- 
litet,  —  M"*«  ***,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  Française  établie  à  New- York,  entre  k  la 
Maison  de  santé  le  19  mai  1869. 

Antécédents  :  fausse  couche  à  trois  mois  en  décembre  1868.  Le  placenta  n'a  pu 
être  extrait  qu'au  bout  de  trois  jours.  Depuis,  écoulement  sanguin  plus  ou  moins 
abondant,  augmentant  à  Tépoque  correspondante  aux  règles  et  alternant,  dans  l'es- 
pace intercalaire,  avec  une  leucorrhée  considérable. 

La  malade,  grande ,  blonde ,  a  les  attributs  du  tempérament  lymphatique  et  les 
traits  caractéristiques  du  faciès  de  la  métrite  chronique.  Le  col  se  montre  gros,  rouge, 
tuméfié,  largement  entr*ouvert,  sans  écoulement  glaireux.  Un  liquide  blanchâtre^ 
opaque,  remplit  Textrémité  du  spéculum.  A  cause  de  cette  leucorrhée  utérine, 
M.  Demarquay  se  décide  à  cautériser  la  cavité  du  corps,  se  proposant  de  cautériser 
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ultérieurement  le  eol  a^ec  le  fer  rouge.  Le  porte-caustique  pénètre  a^ec  une  facilité 
telle  et  si  profondément,  à  9  centimètres,  que  M.  Demarquay,  se  demandant  s'il 
n^aurait  pas  perforé  la  paroi  de  l'utérus  et  pénétré  dans  le  péritoine,  ou  s'il  est  dans 
la  carité  utérine  très-distendue,  retire  l'instrument  sans  faire  de  cautérisation.  La 
malade  accuse  inmiédiatement  une'yiTe  douleur  dans  le  bassin,  remontant  dans 
Tabdomen.  Dans  la  journée,  la  TiTacité]'et  la  continuité  de  la  douleur  et  un  com- 
mencement de  tympanite  font  prescrire  une  application  de  sangsues  et  des  onctions 
d*onguent  napolitain. 

Le  lendemain  21 ,  la  douleur  est  moins  accusée,  peu  de  fièyre,  tympanite  légère. 
Éiridemment  l'instrument  n'a  pas  pénétré  dans  le  péritoine.  A  quoi  tient  la  disten- 
sion considérable  qui  accompagne  l'endométrite  dans  ce  cas?  A  quoi  rapporter  la 
tympanite  qui  s'obserre  d'ailleurs,  après  des  opérations  même  légères  sur  l'utérus, 
chez  certaines  malades  ?  Éridemment  à  une  impi*ession  de  l'utérus  ti*ansportée  par 
le  grand  sympathique  sur  les  viscères,  à  une  modalité  nerveuse  qui  permet  de  rap- 
procher cette  tympanite  de  celle  qui  se  produit  dans  l'hystérie. 
tt  mai.  Amendement  de  tous  les  symptômes. 

23.  La  malade  a  eu  un  yiolent  frisson  suivi  de  fièvre.  A  la  visite,  elle  est  en  trans- 
piration et  se  plaint  d'une  douleur  au  c6té.  Le  ventre  est  sensible,  peu  météorisé. 
La  fièvre  dépend-elle  d'une  métro-péritonite  ou  de  quelque  phlegmasie  du  côté  de  la 
|dèvre  ou  du  poumon?  La  transpiration,  abondante,  fait  différer  l'examen  de  la  poi- 
trine. Boissons  chaudes  ;  bouillons,  potages  ;  lait  la  nuit.  On  fait  du  feu  dans  la 
chambre. 

Les  jours  suivants,  la  bronchite,  qui  s'est  déclarée,  suit  son  cours,  et  le  27  la 
malade  accuse  un  point  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

31 .  L'examen  constate  de  notables  modifications.  Le  col  a  diminué  de  grosseur  et 
a  repris  sa  coloration  rosée  ;  sous  l'influence  du  premier  cathétérisme,  l'utérus  est 
retenu  sur  lui-même  et  la  cavité  rencontrée  s'est  effacée.  Au  lieu  de  9  centimètres, 
rhy8téromètre  mesure  7  seulement.  Leucorrhée  abondante. 

^*'juin.  Quelques  doulem*s  ont  suivi  l'exploration;  elles  ont  cessé  la  nuit.  La 

'>f^t)nchite  persiste.  Continuation  des  boissons  pectorales  ;  julep  morphine. 

^'  Amélioration  notable  de  la  bronchite.  Retour  des  règles  depuis  hier. 

^-  Les  règles  ayant  cessé,  la  malade  est  examinée  au  spéculum.  Les  menstrues 

^^^  eu  une  mauvaise  influence  sur  l'affection  utérine.  Le  col  est  redevenu  gros  et 

'^^fÇe.  La  leucorrhée  s'accompagne  de  l'écoulement  spécial  à  l'endométrite  cervicale, 

*  t^marquay  cautérise  seulement  la  cavité  cervicale  avec  le  porte-caustique  chargé 

^  Strate  d'argent  et  met  au  contact  du  col  un  tampon  trempé  dans  un  glycéré  de 


'  O.  La  malade,  qui  n'a  présenté  rien  de  particulier  les  joui*s  précédents,  a  souffert 
^  Couleurs  dans  le  ventre  après  une  promenade  dans  le  jardin.  Le  repos  au  lit  est 
P'-^e^crit. 

^o.  La  douleur  ne  se  fait  sentir  que  pendant  la  marche.  Elle  existe  dans  l'abdo- 
^^o,  à  gauche,  et  se  propage  dans  tout  le  membre  inférieur  gauche.  Des  bains  sul- 
'^^i^ux  sont  ordonnés. 
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47*  M*  Demarquây  cautérise  légèrement  a^ec  le  porte-oaiutiq^e  les  deux  cantéi 
de  rutérus* 

10.  La  malade  est  bien  et  conunence  à  reprendre.  Les  douleurs  ne  se  font  plus 
sentir  que  dans  le  membre  inférieur  gauobe.  Les  bains  sulfureux  sont  oontmués. 

25.  La  douleur  persiste  dans  le  membre  gauche,  pendant  la  marche.  La  leucor- 
rhée semble  augmentée. 

26.  Examen  au  spéculum  :  col  tuméfié  ;  rhystéromètre  ne  pénètre  pas  à  plus  de 
6  centimètres  et  demi. 

28.  Cautérisation  du  col  aTcc  le  fer  rouge.  Rien  de  particulier  les  jours  sulTants. 

12/m7/el.  À  Texamen  au  spéculum,  le  col  parait  bien  reyenu  sur  luinnÂme.  En- 
core un  peu  de  catarrhe.  Nouvelle  cauU'Tisation  des  deux  cavités  ayec  le  porte- 
caustique.  Le  sirop  de  perchlorure  de  fer  et  des  douches  froides  de  cinq  secondes 
sont  prescrits. 

26.  Examen  au  spéculum  :  presque  plus  de  leucorrhée  ;  col  souple,  encore  un  peu 
gros.  Cautérisation  légère  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

La  malade,  dont  Fétat  général  s'est  transformé,  quitte  la  Maison  de  santé  à  la  fin 
de  juillet. 

L'endoméirite  catarrhale,  dégagée  même  de  toute  complication,  est 
longue  et  rebelle,  durant  des  mois  et  parfois  des  années,  altérant  rapi- 
dement et  profondément  la  santé  du  plus  grand  nombre  des  personnes 
atteintes,  n'exerçant  une  influence  plus  lente  et  moins  dépressive  que 
chez  quelques  femmes  douées  d'une  forte  constitution  et  étant  pour 
toutes  une  source  de  douleur  et  d'incommodités.  Elle  est  une  cause  de 
stérilité,  mais  pas  une  cause  absolue,  et  la  grossesse  et  Taccouchement, 
dans  les  circonstances  assez  rares  où  ils  se  présentent,  ne  modifient  pas 
Tétat  morbide  de  la  cavité  utérine.  Le  catarrhe  qui  les  avait  précédés 
continue  son  cours  après  la  parturition.  La  maladie  est  d'autant  plus 
rebelle  que  sous  Tinfluence  de  la  congestion  menstruelle  elle  subit  sou^ 
vent  ce  qu'Aran  appelait  des  rajeunissements^  et  ce  n'est  d'ordinaire  qu'à 
la  suite  de  nombreuses  recrudescences  que  les  symptômes  finissent  par 
disparaître.  La  guérison  spontanée  n'a  de  tendance  à  s'effectuer  qu'à 
l'époque  de.  la  ménopause,  quand  les  congestions  périodiques  de  Tutérus 
cessent  de  se  produire.  Aussi  la  durée  du  catarrhe  utérin  est^Ue  indé- 
tenninée.  Si  à  la  sécrétion  abondante  et  épuisante  de  la  cavité  du  corps 
se  joignent  des  métrorrhagies,  les  troubles  de  la  santé  générale  devien- 
nent encore  plus  graves.  Bien  que  la  vie  ne  soit  pas  directement  menacée, 
le  pronostic  est  sérieux  en  raison  de  la  gravité,  de  la  longueur  et  de 
l'opiniâtreté  des  accidents. 

La  tendance  de  cette  maladie  à  se  perpétuer  Ta  fait  considérer  comme 
incurable  par  Scanzoni,  opinion  heureusement  trop  pessimiste  ;  car  si. 
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abandonnée  à  elle-même,  la  métrite  chronique  ne  disparidt  pas,  elle 
peat  guérir  par  le  traitement,  comme  le  prouvent  des  faits  bien  obser- 
vés, si  long  et  si  varié  que  soit  ce  traitement  dirigé  contre  des  accidents 
dont  la  chronicité  est  le  caractère  dominant.  Le  pronostic  serait  autre- 
ment sombre  si,  selon  Tassertion  d'Aran  (i),  le  catarrhe  utérin  ouvrait 
la  porte  à  la  phthisie  pulmonaire.  Dans  les  cas  fréquents,  d'ailleurs,  où 
les  deux  maladies  se  rencontrent,  le  catarrhe  est  une  a£fection  conco- 
mitante plutôt  que  consécutive  à  la  tuberculisation  et  déterminée  par 
ei Je  et  no.  crée  nullement  une  espèce  de  révulsion  à  TafTection  de  poi- 
trine. Ces  idées  d'Aran,  déjà  combattues  par  Henri  Bennet  (2),  nous 
:?emblent  très-bien  jugées  en  ces  termes  par  MM.  Hérard  et  Comil  (3), 
au  point  de  vue  de  la  clinique»  «  En  ce  qui  concerne  particulièrement 
les  maladies  de  Tutérus  qui  coexistent  si  fréquemment  avec  la  tuber- 
culisation, nous  croyons  avec  Henri  Bennet  que,  loin  d'exercer  une 
^orte  de  révulsion  favorable  à  la  maladie  de  poitrine,  elles  l'aggravent 
en  débilitant  l'organisme  déjà  affaibli  et  en  réagissant  fâcheusement 
sur  les  fonctions  digestives,  qu'il  est  si  important  de  maintenir  dans 
leur  intégrité  physiologique.  La  conséquence  qui  résulte  de  cette 
manière  de  voir,  c'est  qu'il  ne  faut  pas  abandonner  ces  maladies  à 
elles-mêmes,  mais  qu'on  doit  les  traiter  par  les  moyens  appropriés. 
Sans  doute  la  guérison  est  ici  plus  difficilement  obtenue,  parce  que  les 
lésions  utérines  subissent  ellesHmêmes  l'influence  défavorable  de  la 
diathèse  tuberculeuse  ;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  ne  pas 
essayer  de  les  modifier,  encore  moins  pour  y  voir  une  cause  avanta- 
geuse d*antagonisme.  » 

C'est  pendant  la  période  d'activité  sexuelle,  de  vingt  à  quarante  ans, 
que  se  rencontre  le  catarrhe  utérin.  Cette  influence  de  l'âge  mérite  d'être 
analysée  avec  soin  et  c'est  avec  raison  que  M.  Gallard  (4)  observe  qu'il 
existe  une  sorte  d'opposition  entre  l'avarite,  qui  est  plutôt  la  maladie  des 
jeunes  filles,  et  la  métrite  chronique,  qui  est  plutôt  celle  des  femmes  ayant 
conçu  ;  les  premières  présentant  les  symptômes  d'une  métrite  aiguë  pre- 
nant rarement  la  forme  chronique  ;  les  secondes  affectées  fréquemment 
d*endométrite  chronique  d'emblée  ou  revêtant  ce  caractère  à  mesure  que 
la  métrite  aiguë  se  prolonge.  Les  rapports  sexuels,  les  avortements  et 
les  accouchements  ont  une  influence  des  plus  manifestes  que  favorisent 

(1)  Lac.  cit.,  p.  452. 

())  De  la  connexion  entre  la  phthisie  et  les  maladies  lUérines  {thiU.  de  thérap.,  juillet 
ISêS). 
(3!  De  la  phihisiê  tmlmonnire,  iii>8o.  p.  724.  paris^  1867. 
*)  Uc.  cit.f  p.  ar,7. 
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des  causes  prédisposantes  liées  aux  constitutions  et  aux  diathëses.  La 
réunion  de  ces  conditions  et  de  circonstances  hygiéniques  fâcheuses 
s'observe  souvent  dans  le  passage  fréquent  de  la  métrite  catarrhale 
aiguë  à  la  forme  chronique,  à  la  suite  d'un  traitement  mal  dirigé  ou  mal 
suivi.  La  métrite  catarrhale  chronique  prhnitivement  se  rencontre  non 
toujours,  mais  le  plus  ordinairement,  chez  des  femmes  à  la  constitution 
scrofuleuse  ou  lymphatique,  entachées  de  tuberculose,  vivant  dans  des 
conditions  d'hygiène  qui  dépriment  les  forces,  ou  chez  d'auti*es  malades 
ayant  la  diathèse  herpétique,  dernière  influence  qui  non-seulement  agit 
comme  cause  prédisposante,  mais  imprime  à  la  maladie  un  caractère 
plus  opiniâtre. 

Des  causes  toutes  locales  influent  sur  la  production  de  rendomélrite 
chronique  et  rentretiennent  lorsqu'elle  existe  déjà.  Telles  sont  les  mala- 
dies diverses  de  l'utérus  et  des  organes  voisins,  les  phlegmasies  péri-uté- 
rines, les  affections  chroniques  des  ovaires  et  des  trompes,  les  déviations 
utérines,  les  corps  et  les  polypes  fibreux.  Un  diagnostic  très-attentif  est 
nécessaire  pour  reconnaître  dans  ces  cas  si  la  métrite  a  été  primitive  ou 
secondaire,  si  le  catarrhe  utérin  est  la  lésion  première  et  principale  ou 
s'il  est  seulement  symptomatique.  Dans  des  circonstances  où  l'influence 
des  causes  générales  prédisposantes  ne  se  retrouve  plus,  celle  des  causes 
locales  n'en  est  pas  moins  évidente.  L'endométrite  catarrhale  succède  à 
des  accidents  dysménorrhéiques  répétés  ou  peut  être  rapportée  à  Tabus 
du  coït,  comme  chez  les  prostituées,  ou  elle  est  fréquente  ainsi  que  la 
métrite  hémorrhagique.  Chez  un  certain  nombre  de  malades,  la  relation 
entre  les  avortements,  les  accouchements,  les  accouchements  laborieux 
surtout,  et  le  catarrhe  utérin  ne  saurait  être  mise  en  doute.  Le  point  de 
départ  de  l'état  morbide  de  la  cavité  utérine  se  trouve  dans  la  plaie  pla- 
centaire. Des  débris  de  placenta  qui  continuent  à  végéter  peuvent  aussi 
amener  une  phlegmasie  chronique  de  la  muqueuse  et  contribuer  à  Ten- 
tretenir.  Les  déchirures  du  col  produites  par  l'accouchement  peuvent 
avoir  les  mêmes  conséquences  que  la  plaie  résultant  de  la  chute  du  pla- 
centa et  être  l'origine  d  une  endométrite  qui  du  col  atteint  par  propaga- 
tion la  cavité  du  corps.  Le  plus  souvent,  dans  ces  différentes  circon- 
stances, la  métrite  parenchymateuse  accompagne  le  catarrhe  utérin. 

La  description  de  ce  dernier  serait  incomplète,  si  elle  ne  comprenait 
pas  la  métrite  interne  chronique  avec  occlusion  de  l'orifice  interne,  sur 
laquelle  Arana  attiré  l'attention.  Cette  variété,  rare  d'ailleurs,  est  inté- 
ressante par  les  obscurités  dont  son  diagnostic  est  souvent  entouré.  Les 
sécrétions  muco-purulentes  ou  purulentes  dues  à  l'état  morbide  de  la 
muqueuse,  sont  retenues  dans  la  cavité  du  corps  par  l'oblitération  ou 
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l'atrésie  des  orifices  ou  par  la  flexion  de  l'utérus  qui  arrètentrécoulement, 
bien  que  le  canal  cervical  reste  perméable.  Ainsi  distendu,  Tutérus  de- 
vient globuleux,  et,  que  le  col  s'efface  ou  non  suivant  que  la  cavité  cer- 
vicale participe  ou  ne  participe  pas  à  Tampliation,  Taugmentation  de 
volume  et  une  certaine  rénitence  feraient  penser  à  la  grossesse,  si  cette 
métrite,  sans  manifestation  leucorrhéique  extérieure,  ne  s'observait  sur- 
tout après  la  ménopause.  Chez  les  femmes  encore  mcnstruées,  ses  sym- 
ptômes sont  effacés  par  les  accidents  autrement  importants  et  accusés  de 
la  rétention  des  règles. 

Si  1  occlusion  provenant  d'une  cicatrice  est  complète,  le  diagnostic 
de  la  métrite  peut  rester  longtemps  incertain.  Si  elle  n'est  pas  perma- 
nente et  que,  due  à  une  tumeur  faisant  le  rôle  d'un  opercule,  à  un  emboî- 
tement étroit,  mais  sans  adhérences  des  colonnes  du  col,  elle  cède  sous 
la  pression  du  liquide,  l'émission  intermittente  de  celui-ci  procure  un  sou- 
lagement momentané  et  révèle  la  nature  de  la  maladie.  A  certaines  épo- 
ques, en  effet,  les  malades  accusent  un  écoulement  qui  diffère  de  la  leu- 
corrhée vaginale,  est  plus  grisâtre  et  empèse  moins  le  linge.  L'utérus 
subit  sur  lui-même  un  retrait  que  l'examen  constate.  L'introduction  de 
la  sonde  éclaire  le  diagnostic,  en  laissant  écouler  du  liquide  et  en  mesu- 
rant la  dilatation  de  la  cavité  ;  mais  cette  introduction,  difficile  parfois, 
ne  peut  servir  à  lever  les  doutes,  si  l'incertitude  résulte  de  l'idée  d'une 
grossesse  commençante.  Cet  écoulement  intermittent,  peu  abondant  et 
d'une  durée  de  deux  à  quatre  jours,  peut  être  suivi  de  la  guérison.  Mais, 
le  plus  souvent,  la  distension  de  l'utérus  se  reproduit  et  l'évacuation  des 
sécrétions  se  répète  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée.  Ces  accidents 
ne  sont  pas  d'ordinaire  accompagnés  d'une  réaction  vive  ;  dans  deux  cas 
cités  par  Aran  (I)  ils  avaient  pris  un  aspect  inflammatoire  des  plus  pro- 
noncés, déterminant  des  douleurs  comme  expultrices  dans  le  bas-ventre 
cl  les  reins,  une  sensibilité  très-vive  de  l'hypogastre,  du  météorisme,  des 
nausées  et  de  la  fièvre,  symptômes  qui,  après  trois  ou  quatre  jours,  ces- 
sèrent par  l'expulsion  de  quelques  cuillerées  de  pus  suivie  d'une  guérison 
définitive. 

La  marche  de  la  maladie  diffère  chez  les  femmes  qui  ont  dépassé  l'é- 
poque de  la  ménopause.  Elles  présentent  plus  souvent  l'oblitération  com- 
plète de  l'orifice  utérin,  dont  la  lumière  n'est  plus  jnaintenue  par  le  pas- 
sage du  flux  cataménial.  La  réaction  est  peu  accusée  d'ordinaire,  parce 
que  son  point  de  départ  existe  dans  un  organe  dont  le  rôle  physiologique 
a  cessé.  Il  ne  se  produit  plus  qu'une  sensation  de  plénitude  dans  le  bas- 
Ci)  loc.  ci/.,  p.  U5. 
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ventre  et  le  basein,  dea  douleurs  irrégulières,  plus  ou  moins  éloignées  et 
vives;  mais  ces  symptômes  finissent  par  se  calmer  et  Tutérus  s*accom- 
mode  à  la  distension,  même  notable,  que  lui  imprime  la  collection  liquide 
dont  les  caractères  changent.  La  rétention  n'a  plus  dès  lors  d'importance. 
Nous  reviendrons  sur  cette  métrite  avec  rétention  par  occlusion  des  ori- 
fices, en  parlant  de  l'hydrométrie  et  de  la  physométrie. 

Le  traitement  du  catarrhe  utérin  comprend  des  moyens  généraux  et 
des  moyens  locaux.  Lespremiers,  extrêmement  variés,  sont  les  ressources 
réunies  de  la  médecine  et  de  Thygiène  contre  des  accidents  d'une  lon- 
gueur et  d'ime  ténacité  souvent  désespérantes;  les  seconds,  autant  médi- 
caux que  chirurgicaux,  s'adressent  directement  à  la  lésion  et  à  quelques- 
unes  de  ses  conséquences  et  de  ses  complications  morbides  locales.  Nous 
reviendrons  ultérieurement  sur  la  médication  générale  dont  l'importance 
est  si  grande  et  sur  quelques  applications  locales  également  dirigées  con- 
tre la  métrite  du  col  et  la  métrite  parenchymateuse  du  corps.  Il  ne  sera 
traité  dans  ce  chapitre  que  de  la  thérapeutique  chirurgicale  de  l'endomé- 
trite  chronique  du  corps  de  l'utérus,  de  la  cautérisation  et  des  iiyeciion? 
pratiquées  dans  la  cavité  du  corps. 

Malgré  son  ancienneté,  puisqu'elle  est  indiquée  dans  Hippocrate  et 
Paul  d'Ëgine,  la  méthode  du  traitement  de  la  métrite  chronique  par  les 
injections  n'a  pu  s'établir  définitivement  dans  la  science  à  cause  des 
oppositions  qu'elle  a  toujours  rencontrées,  ni  en  être  rejetée  à  cause  des 
adhésions  qui  l'ont  soutenue.  Appuyée  par  Tautorité  de  Récamier,  Vel- 
peau,  Retzius,  Tilt,  Ricord,  Aran,  Gourty,  Gallard,  elle  est  de  nos  jours 
combattue  par  Oldham,  Mayer,  Gaillard-Thomas,  H.  Bennet,  Goflaeiin, 
Depaul.Gesujetaété  longuement  traité  parle  docteurJ.Gohnhein(l)  et  ré- 
sumé par  Gaillard-Thomas  (2).  Il  mérite  qu'on  s'y  arrête  pour  motiver  le 
refus  de  son  adhésion.  Il  semblerait  que  la  disposition  anatomique  des 
trompes  dût  conjurer  le  danger  du  passage  d'une  injection  de  la  cavité 
utérine  dans  le  péritoine.  Ainsi  la  première  partie  du  trajet  de  la  trompe 
est  sculptée,  suivant  M.  Gh.  Robin  (3),  à  travers  le  tissu  de  l'utéruSidans 
une  étendue  de  7  à  8  millimètres.  D'un  autre  côté,  suivant  M.  F.  Guyon(4), 
la  forme  de  la  trompe  est  à  peu  près  losangique  sur  la  coupe  ;  sa  cavité 
se  présente,  dans  les  premiers  millimètres  de  son  trajet,  sous  forme  de 

|i)  Beitrage  sur  TherapU  tUr  chronUchen  Metritis.  Berlin,  i86S. 
(â)  Loc.  cit.,  p.  266. 

(3)  Gustave  Richard,  Ânatome  des  trompes  de  Vulérus  chei  la  femme.  Thèse  de  doc- 
torat, Paris,  1851. 

(4)  Études  sur  les  cavités  de  Vulérus  dans  Vétat  de  vacuité.  Thèse  de  doctorat,  Paris, 
1858. 
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fente  verticale  et  sinueuse  et  ces  petites  sinuosités  sont  dues  aux  plis  de 
la  face  interne  qu'on  trouve  quelquefois  engrenés  et  le  plus  souvent  en 
contact.  De  là  résulteraient  Timpennéabilité  du  conduit  et  Timpossibilité 
du  reflux  du  sang  de  la  cavité  utérine  dans  les  trompes,  comme  Tadmet 
M.fiemutz  pour  Thématocèle,  et  Tempèchement  du  passage,  dans  le  pé- 
ritoine, des  liquides  injectés  dans  Tutérus. 

Ce  qui  est  anatomiquement  démontré  pour  un  utérus  sain,  ce  qui 
pourrait  Tétre  dans  le  cas  de  métrite  n'amenant  que  Thypertrophie  des 
parois,  cesse  d'être  vrai  dans  l'endométrite  où  Talléraiion  de  la  muqueuse 
peut  se  coihmuniquer  à  la  trompe.  De  ce  que  les  trompes  sur  le  cadavre 
ne  se  laissent  pas  pénétrer  par  les  liquides  qu'on  introduit  dans  l'utérus, 
s  ensuit-il  qu'elles  opposent  la  même  résistance  après  que  la  maladie  les 
a  modifiées?  Dans  l'expérience  mécanique  répétée  sur  le  cadavre  ne  man- 
que-t-il  pas  d'ailleurs  l'élément  physiologique  qui  peut  altérer  le  ré- 
sultat? Quoi  qu'il  en  soit,  les  injections  utérines  ont  déteiTuiné  de  graves 
accidents.  Des  ovarites,  des  péritonites  qui  ont  guéri  ont  été  observées 
consécutivement  à  cette  pratique  par  Oldham,  Landsberg,  Retzius,  Noeg- 
geraih,  Hourmann,  Leroi  d'Étiolles,  Pédelaborde.  Des  péritonites  mor- 
telles ont  été  vues  par  Bretonneau,  Gubiau,  Nélatôn,  Jobert,  Noeggerath, 
ton  Haselberg.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  promptitude  avec 
laquelle  les  accidents  se  sont  manifestés  ne  peut  laisser  de  douter  que  la 
pénétration  ne  soit  la  cause  de  la  péritonite.  Dans  Tobservation  de 
M.  Pédelaborde  (1),  de  violentes  douleurs  utérines  se  déclarèren*  trois 
minutes  après  une  injection  d'une  décoction  de  feuilles  de  noyer  et 
furent  suivies  de  péritonite  aiguë  au  bout  de  quelques  heures.  Gaillard- 
Thomas  (â)  cite  un  exemple  pareil  tiré  de  sa  propre  pratique  après  une 
iiyection  depersulfate  de  fer.  Dans  le  faitde  vonHaselberg(d),  la  présence 
du  fer  dans  une  des  trompes  fut  démontrée  par  le  réactif. 

11  ressort  de  ces  observations  que  la  méthode  des  injections  utérines, 
quel  que  soit  le  liquide  employé,  est  accompagnée  de  sérieux  périls.  Ils 
sont,  sans  aucun  doute,  très-atténués  lorsque  l'injection  est  faite  par  des 
mains  expérimentées  et  qu'elle  est  poussée  avec  une  extrême  douceur, 
qu'on  se  sert  d'une  sonde  à  double  courant,  d'une  canule  dont  le  dia- 
mètre est  inférieur  à  celui  de  la  portion  la  plus  rétrécie  du  canal  cervico- 
utérin  ou  d'une  sonde  élastique  d'un  diamètre  de  3  millimètres  et  un 
tiers,  inférieur  à  celui  de  l'orifice  interne,  qui,  à  l'état  normal,  est  de 
4  millimètres,  conditions  faites  pour  assurer  le  libre  reflux  du  liquide 

(1)  Union  médicale,  1850. 

(i)  Loc.  exL,  p.  270. 

(8)  American  Journal  Médical  of  Science,  april  1870^  p.  556. 
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injecté.  Une  double  précaution,  indiquée  par  M.  Gallard  (I),  c'est  d( 
se  rendre  compte  auparavant,  par  l'hystéromètre,  de  la  profondeur  de- 
là cavité  utérine  et,  suivant  la  mesure  trouvée  et  la  nature  du  liquid< 
employé,  de  n'y  injecter  qu'une  quantité  variant  entre  quelques  centi —  M- 
grammes  et  4  grammes.  Ces  précautions  diminuent  le  danger,  mais  np«=^  jie 
le  font  pas  disparaître.  Qui  ne  sait  que,  chez  les  femmes  atteintes  dc:^^  Je 
métritc  chronique  et  malgré  la  dilatation  ordinairement  pins  grande  de^^ 
orifices,  il  est  des  jours  où  le  cathétérisme  est  malaisé?  Que  les  orifices 
se  contractent,  comme  dans  ce  cas,  au  contact  delà  sonde,  la  récurrenc^i*  s^e 
du  liquide  entre  celle-ci  et  le  conduit  cervico-utérin  est  empêchée  et  la^  -Ma 
précaution  devient  inutile. 

Les  avantages  de  la  méthode  des  injections  intra-utérines  ne  nous  ^c_J3 
semblent  pas  assez  considérables  pour  faire  passer  sur  ses  dangers,  sur —  ^:»- 
tout  quand  des  résultats  analogues  peuvent  être  obtenus  par  des  moyen&K  -^s 
moins  hasardeux.  Nos  objections' s'adressent  à  cette  méthode  quellequF^  -«e 
soit  la  composition  du  liquide;  mais  les  accidents  péritonéaux  et  autres 
seront  vraisemblablement  d'autant  plus  intenses  que  les  propriétés 
liquide  seront  plus  irritantes.  Aussi  ne  nous  hasarderions-nous  pas 
injecter  dans  Tutérus,  pour  modifier  le  catarrhe  utérin,  des  solutions  d( 
tannin,  d'alun,  de  sulfate  de  zinc,  de  sulfate  de  cuivre,  de  persulfate 
fer,  d'azotate  d'argent,  pas  plus  que  nous  n'emploierons  la  solution  d< 
perchlorure  de  fer,  pour  modifier  la  cavité  utérine,  dans  la  métrite  hé- 
morrhagique. 

La  cautérisation  de  la  muqueuse  de  la  cavité  du  corps  dans  le  catarrhe 
utérin,  au  moyen  du  nitrate  d'argent  solide,  doit  être  préférée,  parce 
que  ses  résultats  sont  satisfaisants  et  ses  inconvénients  légers.  Elle  ne 
doit  pas  être  faite  à  la  hâte,  lorsque  existent  des  phénomènes  inflamma- 
toires qu'elle  pourrait  exaspérer.  Les  malades  y  devront  être  préparées 
par  des  bains,  le  repos,  une  hygiène  convenable  et  une  médication  géné- 
rale appropriée  qui  vienne  ensuite  maintenir  et  augmenter  l'améliocation 
locale  obtenue.  Ces  moyens  généraux  ont  d'autant  plus  d'importance 
que,  sous  leur  seule  influence,  des  métrites  chroniques  peuvent  se  modi- 
fier au  point  de  rendre  inutile  toute  intervention  locale.  Ce  sont  là  des 
cas  très-exceptionnels  et  la  plupart  du  temps  le  catarrhe  utérin  réclame 
une  ou  plusieurs  cautérisations.  Le  crayon  de  nitrate  d'argent,  utile  pour 
les  cautérisations  superficielles  du  museau  de  tanche  et  qui  peut  être 
employé  dans  l'endométrite  cervicale,  est  insuffisant  et  difficile  à  diriger 
dans  la  métrite  du  corps,  où  il  ne  saurait  atteindre  les  différents  points 

(1)  Loc.  cit.,  p.  248. 
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eoTahis  de  la  cavité.  On  ne  pourrait,  pour  obtenir  une  action  plus  com- 
plète et  plus  étendue,  conseiller,  à  l'exemple  d'A.  Richard  (1),  Tabandon 
du  crayon  dans  la  cavité. 

Le  porte-caustique  chargé  de  nitrate  d'argent  a  une  action  plus  inof- 
fensive  et  plus  certaine  dans  un  champ  plus  étendu.  M.  Gostilhes  (2)  a 
fait  subir  quelques  modifications  à  l'instrument  employé  par  M.  Demar- 
quay.  C'est  un  porte-caustique  plus  fort  que  celui  de  Lallemand,  plus 
long,  avec  une  cuvette  plus  grande  et  ayant  une  forme  rectiligne.  11  est 
muni  d'un  manche  qui  rend  plus  commode  le  maniement  de  l'instru- 
ment, dont  la  partie  supérieure  est  amincie  afin  que  son  introduction 
soit  plus  facile,  principalement  au  niveau  de  l'isthme  de  l'utérus.  M.  Gos- 
tilhes, qui  a  obtenu  des  résultats  très-satisfaisants  avec  ce  porte-caus- 
tique, en  décrit  ainsi  très-bien  l'emploi:  «  Pour  agir  sur  la  cavité  utérine 
avec  cet  instrument,  il  faut  appliquer  le  spéculum  comme  pour  l'hys- 
téromètre,  nettoyer  le  col  et  introduire  avec  précaution  le  porte-caus- 
tique dan:»  la  cavité  utérine,  faire  parcourir,  en  le  faisant  tourner  len- 
tement, la  cavité  du  col  et  du  corps,  de  manière  à  cautériser  les  angles 
supérieurs  en  inclinant  l'instrument  latéralement  à  gauche  et  à  droite. 
Dix  à  quinze  secondes  suffisent  pour  pratiquer  cette  opération.  La  femme 
accuse  habituellement  une  douleur  particulière  et  un  certain  ma- 
laise. »  Cette  douleur,  légère  d'ailleurs,  s'efface  vite  et  il  ne  survient 
pas  d'accident.  La  malade  devra  garder  le  repos  comme  après  une  cau- 
térisation du  col  avec  le  fer  rouge.  Suivant  les  modifications  subies  par 
la  leucorrhée  utérine,  on  reviendra  à  une  seconde  cautérisation  avec  le 
porte-caustique  ou  on  en  pratiquera  plusieurs,  les  éloignant  ou  les  rappro- 
chant, selon  que  l'écoulement  continue  avec  la  même  abondance  ou 
diminue  et  change  d'aspect,  selon  que  les  règles  doivent  ou  ne  doivent 
pas  venir  et  suivant  d'autres  circonstances  concomitantes  qui  permettent 
ou  défendent  d'agir. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  ces  cautérisations  sont  indiquées 
dans  la  métrite  chronique  hémorrhagique,  après  le  raclage,  contre  le 
catarrhe  qui  complique  l'hémorrhagie,  qu'il  remplace  momentanément 
dans  certains  cas,  et  contre  les  fongosités  qui  ont  échappé  à  l'action  de  la 
curette.  Le  porte-caustique  peut  servir  aussi  avec  avantage  dans  l'endo-  . 
métrite  cervicale,  qu'elle  soit  isolée  ou  qu'elle  complique  l'endométrite 
catarrhale  du  corps.  Le  traitement  local  de  celle-ci  ne  serait  pas  com- 
plet s'il  ne  comprenait  pas  celui  des  états  morbides  qui  lui  sont  liés,  tels 
que  la  métrorrhagie,  les  vaginites,  les  éry thèmes  et  prurit  vulvaires,  la 

(1)  Fratiquê  jimmatièrê  d»  la  chirurgie,  in-S»,  p.  885.  Paris^  1868. 

[%)  N9iê  tur  la  métrite  interm  granuknn  {Gta.  hMom.  d»  méd,,  1859). 
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cystite  chronique.  Ces  complications,  qui  se  rencontrent  aussi  avec  les 
autres  formes  de  la  métrite  chronique,  ne  seront  pas  oubliées  dans  le 

•  

chapitre  consacré  au  traitement  de  cette  affection. 


ARTICLE  II. 

METRITB  PARBNCBTMATXUSE  CBROmQUE  DU  CORPS  DB  L'QT£rDS. 

Comme  la  métrite  parenchymateuse  chronique  succède  à  la  métrite 
parenchymateuse  aiguë  et  aux  endométrites  aiguë  ou  chronique,  son 
étîologio  est  celle  de  ces  différentes  formes.  Se  substituert-clle  à  la  mé- 
trite parenchymateuse  aiguë,  la  résorption  s'arrête  ou  ne  se  fait  pas  et 
Tutérus  reste  engorgé.  8uccède-t-elle  à  l'endométrite,  elle  tend  à  la 
remplacer,  Tétat  phlegmasique  disparaissant  en  partie  ou  totalement  de 
la  muqueuse  à  mesure  que  le  tissu  extérieur  est  envahi.  Iln*en  existe  pas 
moins  des  métrites  parenchymateuses  chroniques  avec  accompagnement 
de  métrite  catarrhale.  Avec  ou  sans  la  coexistence  de  celle-ci,  la  métrite 
parenchymateuse  peut  aflTecter  d'emblée  la  forme  chronique,  soit  que  le 
tissu  du  corps  et  celui  du  col  soient  simultanément  ou  consécutivement 
envahis,  soit  que  celui  des  parois  du  corps  soit  et  demeure  seul  intéressé. 
Nous  ne  traitons  dans  ce  chapitre  que  de  la  métrite  parenchymateuse 
du  corps  de  Tutérus,  indiquant  seulement  la  métrite  incidente  du  ool. 
Le  chapitre  suivant  fait  à  Tendométrite  et  à  la  métrite  parenchymateuse 
du  col  une  large  part,  proportionnelle  à  leur  importance  clinique. 

L'étude  de  la  métrite  parenchymateuse  chronique  du  corps  deTutérus 
est  pleine  d'obscurités  et  de  desiderata.  En  dehors  des  conceptions  dont 
la  diversité  se  produit  par  les  mots  :  fluxion,  engorgement,  hypertro- 
phie, et  même  après  qu'elles  aient  été  ramenées  à  un  même  terme,  l'in- 
flammation, qui  comprend  les  états  que  ces  noms  rappellent  comme 
n'étant  que  ses  degrés  ou  ses  conséquences,  on  se  heurte  à  des  difficultés 
provenant  de  Tétiologie  et  de  connaissances  anatomo-pathologiques  insuf- 
fisantes. Le  lien  de  causalité  est  aisément  saisi,  mais  il  ne  sert  pas  à  se 
reconnaître  dans  les  modifications  que  la  cause  détermine.  L'accouche- 
ment, les  parturitions  difficiles  surtout  et  l'avortement  sont  les  causes 
les  plus  communes  de  la  métrite  parenchymateuse.  La  vitalité  que  la 
gravidité  donne  à  l'utérus,  la  plaie  placentaire,  les  déchirures  du  col 
expliquent  la  tendance  à  l'inflammation.  La  métrite  post-puerpérale  de 
Chomel,  due  aux  imprudences  après  l'accouchement,  n'est  qu'une  forme 
subaiguë  que  remplace  souvent  la  métrite  chronique.  Dans  tous  ces  cas, 
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k  trevaQ  d'involuiion  qui  ramène  Torgane  à  ses  dimensions  et  à  sa  con- 
stitution normale  est  entravé.  L'augmentation  de  volume  qui  persiste 
(st  dans  le  principe  une  véritable  hypertrophie  ;  mais,  par  le  fait  de  la 
métrite,  combien  de  temps  peut-elle  justifier  ce  nom?  L'examen  histolo- 
gique  ne  jette  qu'un  jour  douteux  sur  la  composition  et  les  transforma- 
tions des  tissus  qui  augmentent  l'épaisseur  actuelle  de  la  paroi  utérine. 
Les  suppressions  brusques  de  l'écoulement  menstruel  figurent  dans 
Tétiologic  :  tantôt  déterminant  chez  les  femmes  fortes  et  bien  portantes 
de  simples  troubles  sans  conséquence  ;  tantôt  chez  les  femmes  délicates 
et  lymphatiques,  chez  celles  qui  sont  sur  le  retour,  donnant  naissance  à 
des  métrites  aiguës  et  chroniques.  La  congestion  est  ici  le  premier  degré 
de  l'inflammation  de  l'organe.  Y  a-t-il  réellement  inflammation  dans 
les  cas  où  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus  peut  être  rapportée  à  un 
trouble  profond  de  la  oirculation  abdominale?  Nous  ne  pensons  pas  que 
les  affections  organiques  du  cœur  doivent  figurer  dans  l'étiologie  de  la 
métrite  parenchymateuse  chronique  et  que  ce  dernier  nom  puisse  carac- 
tériser les  engorgements  presque  mécaniques  que  la  matrice  subit,  état 
morbide  secondaire  d'ailleurs  dans  l'ensemble  symptomatique  de  la  lé« 
sion  cardiaque. 

Les  déviations  utérines  sont-elles  des  causes  de  métrite  parenchyma- 
teuse? C'est  un  sujet  obscur  sur  lequel  il  y  aura  lieu  de  s'étendre  en  trai- 
tant de  la  statique  de  l'utérus.  Disons  seulement  ici  que  les  faits,  simples 
an  début,  sont  généralement  complexes  au  moment  où  on  les  observe 
et  que  la  relation  de  causalité  mérite  d'être  étudiée  dans  chacun  d'eux. 
Même  alors  elle  n'est  pas  toujours  saisissable.  La  métrite  chronique  in- 
téressant le  corps  seul  ou  avec  lui  la  muqueuse  de  sa  cavité  peut,  par 
l'augmentation  du  volume  et  les  modifications  de  texture  de  l'utérus, 
l'amener  à  subir  un  abaissement  ou  une  antéversion,  ou  une  rétrover- 
sion. La  déviation  produite  devient  à  son  tour  une  cause  qui  entretient 
la  métrite  et  par  la  gène  que  la  circulation  de  l'organe  en  ressent  et 
parce  que  les  rapprochements  sexuels  exposent  ce  dernier  à  des  contacts 
presque  traumatiques.  Dans  d'autres  cas  la  métrite  parenchymateuse  est 
secondaire  à  la  déviation.  L'engorgement  des  parois,  dû  à  l'hypérémie 
veineuse  traduisant  la  gêne  mécanique  de  la  circulation,  doit-il  être  con- 
sidéré comme  un  état  identique  à  la  métrite?  La  facilité  et  la  rapidité 
avec  lesquelles  les  phénomènes  disparaissent  lorsque  l'utérus  est  ramené 
à  ta  position  et  à  sa  direction  premières  écartent  l'idée  d'identité.  Déter- 
minée par  d'autres  causes  la  métrite  peut  se  montrer  consécutivement 
au  déplacement,  ainsi  que  nous  le  rappelons  plus  loin. 
Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  de  tout  point  aux  flexions  de  l'u- 
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ténis,  mais  celles-ci  doivent  être  le  plus  souvent  1  état  morbide  initû 
«  Dans  ces  cas,  dit  avec  raison  Scanzoni  (1),  c'est  d  ordinaire  le  fond  dB&e 
Torgane  qu'on  trouve  augmenté  de  volume  ;  ses  parois  sont  épaissic^^^s 
et  ses  veines  dilatées.  Ici  non  plus,  il  n'est  pas  toujours  possible  dedii — ne 
quelle  est  Taffection  primitive;  cependant  nous  croyons  pouvoir  soietz^- 
tenir  que  c'est  la  flexion  qui  a  lieu  d'abord  et  entrsdne  rhypertroph^_ie 
comme  conséquencjB.  Car  si  tout  l'organe  était  hypertrophié,  répai^±=-  s- 
sissement  de  ses  parois  serait  une  garantie  certaine  contre  la  flexioi^Bn), 
surtout  quand  cet  épaississement  coïncide  avec  une  augmentation  t~  mU 
la  consistance  du  tissu.  Dans  ce  dernier  cas,  la  matrice  subit  plutôt 
anté-rétroversion  ou  une  rétroversion  qu'une  flexion  qui  implique  toi 
jours  un  amincissement  et  une  certaine  atonie  de  la  paroi  à  rendrc==>it 
fléchi.  » 

Les  excès  vénériens  ont  une  assez  grande  influence  étiologique  da^^B^^ 
les  métrites.  Il  suffît  de  rappeler  que  la  métrite  parenchymateuse  aigL—- J^ 
n'est  pas  rare  chez  les  jeunes  mariées,  qu'elle  soit  liée  ou  non  à  desavo^^'^ 
tements  passant  inaperçus  parce  qu'ils  sont  pris  pour  de  simples  ménor^* 
rhagées  répétées  et  abondantes.  Les  prédispositions  de  la  malade  aidam-   '^> 
le  retour  de  ces  accidents  amène  le  passage  de  la  forme  aiguë  à  lafomc^^  ^ 
chronique.  Dans  certaines  conditions  anatomiqués  de  l'utérus  et  du  vagira  » 
l'excès  dans  les  rapprochements  sexuels  n'est  pas  nécessaire  pour  détet*''^ 
miner  la  métrite  parenchymateuse  ;  celle-ci  peut  résulter  de  rapport-^ 
sexuels  modérés,  qu'elle  soit  chronique  primitivement  ou  consécutive — 
ment  à  l'état  aigu  ou  subaigu.  Ces  conditions  anatomiques  sont  les  antè--^ 
versions  et  les  rétroversions,  l'abaissement  de  l'utérus  et  les  déchirure^ 
du  périnée  consécutives  à  la  parturition.  Ces  déchirures  non  réunies  pré^ 
disposent  à  la  chute  de  Tutérus.  Par  le  fait  de  ces  circonstances,  le  col 
et  le  corps  subissent,  pendant  le  coït,  le  contact  trop  rapproché  du  pénis^ 
cause  répétée  de  traumatisme  et  de  métrite  consécutive.  Une  autre  con-^ 
dition  anatomique,  digne  de  fixer  l'attention,  est  la  brièveté  du  vagin,  qui 
produit  des  effets  analogues.  Cette  brièveté  fait  que,  sans  abaissemenl 
morbide  de  l'utérus,  le  col  se  trouve  à  peu  de  distance  de  l'anneau  vul- 
vaire.  Chez  les  femmes  qui  présentent  cette  conformation,  le  doigt  inlro-^ 
duit  dans  le  vagin   arrive  immédiatement  au  contact  du  col.  Le  coït* de- 
vient naturellement  une  cause  de  traumatisme.  I^  pénis  passe  en  arrière 
du  col  et  se  met  en  contact  médiat  dans  le  cul-de-sac  postérieur  avec  la 
partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  du  corps  de  l'utérus,  où  la  répé- 
tition  du  coït  produit  une  dépression  en  forme  de  poche.  De  là  une  cause 

« 

{ï)  Delà  méirUe  chronique,  traduction  française,  1866.  In-8«^  p  SI. 
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de  stérilité  et  une  cause  de  déplacement.  Le  col  est  en  effet  repoussé  en 
haut  et  en  avant  vers  la  symphyse  et  Tutérus  amené'  à  s^incliner  en  ré- 
troversion. Ces  circonstances  rendent  compte  de  la  fréquence,  chez  les 
femmes  dont  le  vagin  a  peu  de  longueur,  de  lamétriteparenchymateuse 
du  corps  et  du  col  de  Tutérus. 

Nous  arrivons  maintenant  à  des  causes  générales  :  Therpétisme,  la 
syphilis,  dont  Tinfluence  mérite  d'être  discutée  avec  attention.  Dans  Tétat 
actuel  de  la  science,  cet  examen,  fait  sans  parti  pris  théorique,  donne  une 
partie  de  la  vérité  éclairée  par  les  faits  et  laisse  encore  dans  Tombre  bien 
des  points  où  le  doute  affaiblit  la  conjecture.  Bennet  (i)  fait  cette  re- 
marque très-juste  que  pour  Tutérus,  comme  pour  le  reste  de  Torganisme, 
lorsque  Tinflammation  passe  de  Tétat  aigu  à  l'état  chronique  et  s'éter- 
nise sous  cette  forme,  c'est  presque  toujours  sous  l'inflWence  d'un  état 
défavorable  de  la  constitution.  Spécifiant  davantage,  on  est  arrivé  à  ad- 
mettre que  la  chronicité  ne  s'établit  d'emblée  ou  graduelleme^^t  dans  les 
affections  utérines  que  par  le  fait  d'une  altération  du  sang  ou  de  dia- 
thèses  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  diathèses  strumeuse,  syphi- 
litique, herpétique  et  cancéreuse.  Ces  idées  ont  été  exposées  avec  talent 
par  M.  E.  Tillot  (2).  Dans  cette  conception  de  l'état  morbide,  les  causes 
déterminantes  ne  servent  qu'à  l'éclosion  et  à  l'entretien  de  l'affection 
utérine,  qui  peut  aussi  se  manifester  et  prendre  la  forme  chronique  en 
dehors  de  toute  cause  occasionnelle.  La  diathèse  est  la  cause  prédispo- 
sante, active  et  prépondérante.  Toute  autre  condition  est  secondaire.  La 
lésion  est  à  l'utérus,  mais  la  maladie  est  dans  l'organisme.  Une  fois 
fixée  sur  l'utérus,  la  diathèse  imprime  son  cachet  à  l'état  pathologique 
'ocal  qu'elle  détermine.  Ni  les  caractères  physiques  de  la  leucorrhée, 
ni  la  consistance  et  l'épaississement  des  parois  utérines  ne  permettent 
d«  reconnaître  la  spécificité  de  l'affection.  Est-elle  plus  distincte  dans 
''état  acnoTde,  l'eczéma,  l'herpès  et  les  ulcérations  à  forme  herpétique 
<*^i  col? 

La  clinique  est  loin  de  donner  un  égal  appui  à  ces  conceptions  ingé- 
nieuses qui  s'enchaînent  dans  la  théorie.  La  métrite  chronique  est-elle 
F^^N)portionnellement  plus  fréquente  chez  les  femmes  affectées  de  derma- 
^^^ses?  Ce  premier  point  devrait  être  établi  d'une  manière  incontestable. 
*^^  affections  cutanées  n'empêchent  pas  la  métrite  de  se  produire,  elles 
^^^existent  avec  elle,  survenant  pendant  son  cours  comme  si  l'affection 
'^^rine,  par  la  débilitation  qu'elle  produit,  favorisait  leur  apparition. 

Cf  )  Loe,  eU.,  p.  49. 

W  Delà  lésion  et  de  la  maladie  dans  les  affections  chroniques  du  système  utérin»  Thèse 
'^^  Paris,  no  a«.  1860;  —  Annales  de  gynécéiogit,  octobre  1874. 

DEMARQUAY  ET  SAINT-VEL.  5 


66  DE    LA   MÉTRITE. 

Mais,  si  fréquente  que  puisse  être  la  coexistence  de  la  maladie  utérine  et 
des  dermatoses,  est-on  autorisé  à  considérer  les  ulcérations  ducolcomm^ 
une  des  manifestations  de  la  diathùse  herpétique  éclatant  sur  la  peau  e'tz 
sur  les  muqueuses,  sur  la  muqueuse  utérine  spécialement?  La  mèro< 
conception  qui  fait  de  la  métritc  chronique  un  résultat  de  la  chlorose 
tandis  que  celle-ci  n'est  que  la  conséquence  de  celle-là,  serait-elle  vraii 
de  tout  point  pour  Therpétisme?  L'identité  entre  les  lésions  utérines  e-      t 
les  lésions  cutanées  ne  repose  que  sur  des  apparences.  c<  Il  est  bien  cer 
tain,   observe  M.  Gallard(l),  que  Tinflammation  des  follicules  du  C( 
utérin  peut,  suivant  le  degré  auquel  elle  est  arrivée,  rappeler  Tas] 
de  rherpès,   de  Tacné  ou  même  de  Teczéma,  mais  cela  ne  suffit  pj 
pour  faire  admettre  qu'il  y  a  sur  le  col  une  acné,  un  herpès  ou  un  e< 
zéma  véritable  On  y  est  d'autant  moins  autorisé,  que  si  parfois  h 
lésions  cutanées  et  les  lésions  utérines  se  trouvent,  par  le  fait  d*un 
simple  coïncidence,   coexister  sur  le  même  sujet,  ce  n'est  pas  là  le 
le  plus  ordinaire,  et,  lorsque  ce  cas  se  présente,  la  lésion  utérine  ei 
est  si  peu  influencée,  au  moins  dans  son  aspect,  qu'il  serait  absolumei 
impossible  de  soupçonner  la  coïncidence  de  l'affection  cutanée  diapré 
la  seule  inspection  du  museau  de  tanche.  » 

On  ne  peut  en  effet,  malgré  les  assertions  contraires  de  M.  Noël  Gui 
neau  de  Mussy  (2),  dans  son  mémoire  sur  l'herpétismc  utérin,  rapporte: 
à  la  diathèse  herpétique  les  lésions  du  col  d'après  leurs  seules  apparences 
L'examen  du  gynécologiste  le  plus  exercé  ne  saurait  reconnaître  par  h 
caractères  extérieurs  les  lésions  dues  à  l'herpétismc  de  celles  qui  pro-— ' 
viennent  de  la  simple  inflammation.  Est-ce  à  dire  que  la  métrite  chro- — 
nique  n'est  pas  liée  à  l'herpétisme  et  n'en  subit  pas  l'influence?  Nulle-' 
ment.  La  clinique,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  constate  un^ 
relation  assez  étroite  pour  qu'il  soit  permis  de  supposer  que  la  diathèse^ 
agit  comme  cause  prédisposante  et  d'affirmer  qu'elle  influe  défavorable^ 
ment  sur  la  marche  de  la  maladie  utérine.  La  clinique  montre  de  plus^ 
la  part  très-importante  qu'il  faut  faire  à  la  diathèse  dans  le  traitement  d^ 
la  lésion  utérine.  On  sait  que  chez  certaines  femmes  chaque  périodes 
menstruelle  est  accompagnée  de  pustules  d'acné  ou  de  vésicules  d'herpès^ 
autour  de  la  bouche  et  à  la  vulve.  Des  femmes  herpétiques,  atteintes  de^      '* 
leucorrhée,  qu'elles  aient  ou  non  des  manifestations  cutanées  au  momentC::^    ** 
de  leurs   règles,  présenteront  alors  des  modifications  de  l'écoulement:^  ^ 
leucorrhéique.  La  virulence  qu'il  acquiert  est  attribuée  à  la  diathèse. 
La  diathèse  imprime  à  la  marche  de  la  métrite  un  caractère  plus  lent  ^ 

* 

(1)  Loc,  dt,,  p.  815. 

(t)  Archiffes  générales  de  médecine,  octobre-novembre.1871. 
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elle  ^'ouie  un  élément  qui  rend  la  guérison  plus  difficile.  Il  est  des  ma- 
lades siyettes  aux  manifestations  cutanées  éphémères,  transitoires  ou 
rebelles  de  Therpétisme,  chez  lesquelles  les  médications  dirigées  contre 
la  lésion  utérine  ne  donne  que  des  demi-résultats.  L  affection  locale, 
après  de  nombreuses  oscillations,  tend  à  s'éterniser.  Le  traitement  de  la 
diathèse,  en  modifiant  consécutivement  la  métrite,  montre  Tunion  étroite 
des  deux  affections  dont  la  seconde  est  dominée  par  la  première.  Les 
lignes  suivantes  de  N.  Gourty  (i)  résument  bien  ce  point  important  de 
pathologie  :  «  La  plupart  du  temps,  les  diathèses  n'ont  pas  été  la  cause 
déterminante  de  la  maladie ,  mais,  une  fois  la  maladie  née,  elles  Ten- 
treliennent  et  en  réalité  lui  impriment  sa  nature.  La  maladie  n'existe- 
rait plus  sans  elles.  On  ne  guérirait  pas  la  maladie,  si  on  ne  les  guéris* 
sait  elles-mêmes.  » 

L^influence  des  maladies  vénériennes  sur  la  pathogénie  utérine  est  un 
siyet  difficile,  obscur  et  dont  Tétude  a  été  négligée.  Il  est  hors  de  doute 
que  la  blennorrbagie  se  propage  du  vagin  aux  cavités  utérines  et  retentit, 
par  l'intermédiaire  de  la  trompe,  jusque  sur  l'ovaire.  Elle  est  dono  une 
cause  de  métrite  catarrhale  spécifique  et  elle  peut,  secondairement  et 
consécutivement  à  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  du  corps,  produire 
rinflammation  du  tissu  des  parois  utérines,  la  métrite  parenchymateuse 
en  d'autres  termes.  La  syphilis  peut-elle  amener  cette  dernière  afTection 
dans  sa  forme  chronique,  avec  ou  sans  la  coexistence  du  catarrhe  uté- 
rin? Tel  est  le  point  intéressant  de  pathologie  qui  mériterait  d'être 
éclairci.  L'utérus  est  sujet  a  des  manifestations  syphilitiques  diverses. 
L'accident  primitif  et  les  accidents  secondaires  fixés  sur  le  col  ont  été 
étudiés  par  MM.  Robert,  Gosselin,  Bernutz,  Rossignol  et  A.  Fournier. 
L*étude  de  ces  mêmes  manifestations  manque  pour  le  corps  de  l'utérus 
oè  la  difficulté  extrême,  l'impossibilité  même  de  les  constater  ne  permet 
que  des  conjectures.  La  fréquence  des  chancres  du  col  serait  assez 
grande  d'après  M.  Alfred  Fournier  (â).  Les  syphilides  s'y  montrent  sous 
les  trois  formes  suivantes  :  érosive,  papuleuse,  ulcéreuse.  Cette  question 
sera  reprise  à  propos  de  la  métrite  chronique  du  col. 

L'utérus  subit-il  la  syphilis  tertiaire  dont  la  métrite  chronique  serait 
la  manifestation?  Cette  influence  n'est  pas  douteuse  pour  Whitehead, 
qui  admet  une  hypertrophie  syphilitique  avec  ou  sans  induration  s'éten- 
dant  du  segment  inférieur,  qu'elle  occupe  d'abord,  à  une  portion  plus 
considérable  et  même  à  la  totalité  de  l'organe.  Les  trois  faits  rapportés 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus  et  de  ses  annexes,  p.  3iS,  In-S»^  V  édit. 
Pam,  iS72. 
(1)  Leçuns  sur  la  syphilis,  p.  70,  551.  In*8«,  IST.'t. 
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parDuparque  (1),  celui  de  Montanier  (2),  où  les  accidents  disparurent 
sous  l'influence  d'un  traitement  ioduré,  comme  tous  les  faits  analogues, 
manquent  de  certitude  scientifique.  On  peut  toujours  objecter ,  avec 
M.  Lancereaux  (3),  qui  les  cite,  que  ces  faits  sont  trop  incomplets  pour 
être  irréprochables  et  que,  la  lésion  utérine  n'ayant  pas  été  constatée  de 
vtsu^  les  données  touchant  l'altération  sont  des  plus  pauvres.  Même  dans 
des  circonstances  où  la  syphilis  peut  être  en  cause,  on  n'est  pas  autorisé 
à  conclure  rigoureusement  des  effets  du  traitement  à  la  nature  de  la 
maladie.  Mais  si  l'affirmation  ne  peut  être  absolue,  de  graves  présomp- 
tions existent  pour  la  spécificité  dans  certaines  circonstances.  Gomment 
ne  pas  être  porté  à  rapporter  la  métrite  chronique  à  la  syphilis  dans  des 
cas  comme  ceux  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  à  la  Maison  de  santé 
et  en  ville,  où  les  malades,  en  dépit  de  médications  longues  et  variées, 
traînaient  sans  guérir  et  voyaient,  dans  un  temps  relativement  court,  se 
résoudre  les  indurations  hypertrophiques  et  s'efTacer  les  autres  accidents 
de  la  métrite  sous  l'influence  du  traitement  antisyphilitique? 

D'autres  considérations  militent  en  faveur  de  l'influence  que  la  sy- 
philis peut  exercer  sur  l'utérus.  On  comprendrait  difficilement  que  la 
diathèse  syphilitique,  qui  a  des  manifestations  du  côté  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  analogues  à  celles  de  la  diathèse  herpétique,  mais  d'une  bien 
autre  importance,  n'eût  pas  aussi  comme  celle-ci  une  influence  marquée, 
plus  profonde  même,  dans  la  pathologie  de  la  métrite  chronique.  L*é- 
tude  de  la  syphilis  viscérale  secondaire  fournit  des  faits  intéressants  qui, 
bien  qu'indirectement,  n'en  appuient  pas  moins  cette  opinion.  La  syphilis 
est  loin,  comme  on  sait,  de  s'opposer  à  la  grossesse,  mais  elle  exerce  sur 
elle  l'influence  la  plus  nocive.  De  ce  fait  primordial  découlent  des  con- 
séquences très-bien  étudiées  par  M.  Fournier  (4).  Cette  influence,  qui 
détermine  l'avortement  avec  le  plus  de  fréquence,  du  quatrième  mois 
après  l'infection  à  la  fin  de  la  seconde  année,  peut  s'étendre  à  une  pé- 
riode plus  reculée,  à  trois,  quatre,  cinq  et  six  ans  même.  Il  n'est  pas  né- 
cessaire que  des  manifestations  syphilitiques  existent  pour  que  l'avorte- 
ment se  produise  ;  celui-ci  est  plus  à  craindre  chez  les  femmes  qui  ont 
eu  des  accidents  graves  ou  chez  lesquelles  les  viscères  ont  été  primitive- 
ment affectés,  mais  il  peut  être  le  fait  d'une  infection  latente  et  l'expres- 
sion unique  d'une  diathèse  dont  tous  les  autres  caractères  ont  disparu. 
L'avortement  et  l'accouchement  prématuré  sont  les  conséquences  dans 

(i)  Maladies  de  la  malrice,  p.  133. 

(2)  Gazette  des  hôpitauXy  1862^  p.  450. 

(3)  Traité  théorique  et  pratique  de  la  syphUis,  p.  232.  Paris^  4874. 

(4)  Lœ,  cit.,  p.  966  et  suiv. 
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la  plupart  des  cas  de  syphilis  antérieure  à  la  conception.  «Ce  n'est  pas 
toujours  un  seul  avortement,  dit  M.  A.  Fournier,  que  détermine  la 
syphilis,  c'est  parfois  toute  une  série  d'avortements,  lesquels  se  succè- 
dent à  quelques  mois,  à  quelques  années  d'intervalle.  On  a  vu  de  la 
sorte  de  malheureuses  femmes  syphilitiques  avorter  deux  fois,  trois 
fois,  quatre  fois,  cinq  fois,  six  fois  et  même  jusqu'à  sept  fois  de  suite  1 
On  a  vu  des  femmes  syphilitiques  ne  pouvoir  conduire  à  terme  une 
seule  de  leurs  grossesses.  Il  existe  nombre  de  ces  faits  dans  la 
science.  » 

Sans  doute  on  peut  objecter  que  dans  ces  cas  c'est  sur  le  produit  de 
la  conception  que  la  diathèse  agit,  comme  lorsque,  la  syphilis  étant  le 
fait  du  père,  le  produit  n'arrive  à  terme  après  plusieurs  avortements  que 
si  le  traitement  spécifique  s'adresse  au  père.  Le  germe  contaminé  ne 
peut  arriver  à  son  entier  développement  et  est  rejeté  par  l'utérus  comme 
un  corps  étranger.  Malgré  la  valeur  de  l'objection,  n'y  a-t-il  pas  dans 
Tavortement  déterminé  par  la  syphilis  qui  provient  de  la  femme  une 
double  part  à  faire  ;  celle  du  contenu,  le  fœtus,  et  celle  du  contenant, 
l'utérus?  La  science  compte  des  centaines  d'observations  où  la  médica- 
tion spécifique  a  fait  disparaître  cette  disposition  à  l'avorlement.  N'y 
a-t-il  pas  de  l'analogie  entre  ces  faits  et  ceux  que  présentent  certaines 
métrites?  Dans  les  deux  cas  la  disposition  morbide  continue  pendant  des 
années  et  les  résultats  pathologiques  ne  cessent  qu'autant  que  le  traite- 
ment est  dirigé  contre  l'affection  spéciale  à  laquelle  on  les  attribue. 
Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  la  comparaison.  Ces  difficultés  ne 
peuvent  qu'être  indiquées  dans  l'état  de  nos  connaissances  sur  l'influence 
exercée  par  la  syphilis  sur  les  maladies  utérines  et  la  métrite  chronique 
en  particulier. 

Dans  le  chapitre  précédent  nous  avons  montré  les  altérations  que  l'in- 
flammation chronique  imprime  à  la  muqueuse  de  la  cavité  ;  nous  expose- 
rons dans  celui-ci  les  lésions  dont  les  parois  du  corps  sont  le  siège,  re- 
mettant avec  Scanzoni  (i)  l'obscurité  que  des  recherches  histologiques 
Incomplètes  encore  laissent  sur  la  nature  même  de  la  maladie  et  les 
earactères  des  changements  anatomiques  qu'elle  détermine.  Le  change- 
ment leplussaisissable  est  l'augmentation  du  volume  de  l'utérus,  laquelle 
s'étend  à  tout  le  corps  et  porte,  plus  ou  moins,  sur  le  col,  sans  qu'elle 
soit  uniforme  dans  toutes  les  parties  de  l'organe.  Une  paroi  n'est  jamais 
épaissie  sans  que  l'autre  le  soit  à  un  degré  quelconque.  Alors  qu'on  n'a- 
vait que  des  idées  très-vagues  sur  les  tumeurs  du  bassin  on  prenait  par- 
ti) Métrilê  chroniquej  p.  37. 
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fois  des  phlegmons  péri-utérins  et  des  peivi-péritonites  pour  la  paroi 
postérieure  hypertrophiée  de  Tutérus.  plus  prononcée  au  col  dans  sa 
portion  vaginale,  et  dans  le  fond  de  Tutérus,  sans  que  ce  fond,  contraire- 
ment à  Topinion  d'Aran  (i),  vienne  faire  saillie  dans  la  cavité  et  la 
rétrécir,  Taugmentation  de  volume  ne  produit  pas  une  hypertrophie 
concentrique,  mais  une  hypertrophie  excentrique.  Aussi  la  cavité  est- 
elle  élargie  dans  toutes  ses  dimensions  et  perd-elle  sa  forme  triangulaire 
pour  devenir  ovoïde  par  Tarrondissement  de  ses  angles  supérieurs. 

Avec  un  volume  plus  grand  existe  une  densité  plus  grande.  Il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  des  utérus  atteints  de  métrite  chronique  dont  le  poids 
a  doublé,  triplé  et  même  quadruplé.  Ces  modifications  survenues  dans 
le  parenchyme  ofTrent  des  aspects  différents  qui  ont  frappé  les  gynéco- 
logistes  français  et  que  Becquerel  (2)  a  décrits  sous  les  trois  formes  sui- 
vantes :  engorgement  mou,  engorgement  induré ,  engorgement  hyper- 
trophique,  cette  dernière  comprenant  deux  variétés,  Fengorgement  par 
exsudation  séro^anguinolente  et  Tengorgement  par  exsudation  fibri- 
neuse.  A  Scanzoni  (3)  revient  le  mérite  d'avoir  montré  que  ces  aspects 
différents  ne  sont  que  les  périodes  différentes  de  la  même  maladie,  Tin- 
flammation  chronique  de  la  matrice.  Ces  périodes  sont  :  la  première,  de 
ramollissement  ou  d'infiltration  ;  la  seconde,  d'épaississement  ou  d  mdu-- 
ration'.  Dans  la  première  période  Tutérus  est  mou,  conserve  l'empreinte 
du  doigt,  cède,  en  se  recourbant,  à  la  pression,  oître  une  coloration 
livide  sous  forme  de  taches  plus  ou  moins  nombreuses  et  se  laisse  inciser 
aussi  aisément  qu'un  muscle.  A  la  surface  de  la  section  le  sang  des  vei- 
nes se  mélange  à  la  sérosité  qui  sort  du  tissu  et  que  la  pression  de  celui- 
ci  augmente.  Les  artères  et  surtout  les  veines  sont  «dilatées  aux  endroits 
correspondant  aux  taches  hypérémiques.  Le  parenchyme  est  le  siège 
d'une  infiltration  séreuse  plus  ou  moins  abondante.  A  la  coupe  le  tissu 
est  d'un  rouge  livide,  les  fibres  musculaires  présentent  souvent  la  dégé- 
nérescence graisseuse  et  le  tissu  cellulcdre  interposé  est  alors  parsemé 
d'une  grande  quantité  de  cellules  graisseuses  libres.  Cette  première 
période  correspondant  à  l'état  fongueux  des  auteurs  est  caractérisée  par 
une  hypérémie  plus  ou  moins  étendue  et  par  une  infiltration  séro-san- 
guinolente,  conditions  qui  rendent  compte  de  la  mollesse  et  de  Tépais- 
sissement  de  l'utérus. 

La  seconde  période  de  la  métrite  chronique  se  caractérise  par  lané- 
mie  générale  ou  p€u*tielle  de  Torgane  ;  elle  correspond  à  Tengorgement 

(1)  Loc,  cit.,  p.  491. 

(2)  Traité  des  maladies  de  l'utérus.  Paris,  1859. 

(3)  MétrUe  chronique,  p.  41. 
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bypertropbîque  des  auteurs  et  frappe  par  la  fermeté  et  la  dureté  du 
tissu  qui  crie  sous  le  scapel.  Cette  induration,  qui  peut  aller  jusqu'à 
rappeler,  d'après  Scanzoni,  celle  des  fibroïdes  anciens,  ne  s'étend  pas 
toujours  à  la  matrice  tout  entière  et  occupe  plus  fréquemment  la  paroi 
postérieure  que  Tantérieure.  Les  parties  indurées  sont  pâles,  jaunâtres 
ou  d*nn  jaune  rougeâtre,  tranchant  parfois  sur  la  coloration  rouge  som- 
bre des  parties  hypérémiées  environnantes.  La  lésion  la  plus  ordinaire 
du  système  vasculaire  est  le  rétrécissement  des  artères  et  des  veines, 
proportionnel  à  l'induration  des  parties  qu'elles  traversent,  et  qui  con- 
traste avec  la  dilatation  des  vaisseaux  des  parties  voisines,  dilatation 
due  à  la  difficulté  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  rétrécis  des  seg- 
ments indurés.  «  Quand  tout  l'organe,  dit  Scanzoni,  ou  au  moins  sa 
plus  grande  partie,  est  induré,  on  trouve  quelquefois  sur  la  surface  de 
section  des  places  assez  nombreuses  où  les  veines  sont  dilatées  et  lar- 
f^ement  béantes  ;  ce  sont,  à  notre  avis,  les  parties  qui  ne  se  sont  indu- 
jées  qu'en  dernier,  et  longtemps  après  les  portions  voisines.  » 

Le  parenchyme  utérin  est  donc  le  siège  de  deux  altérations  se  tra- 
duisant par  une  augmentation  de  volume  ;  mais  tandis  que  celle-ci  est 
due  d*abord  à  l'hypérémie,  elle  résulte  ensuite  de  la  présence  dans  le 
tissu  utérin  de  produits  anatomiques  nouveaux.  Opposés  en  apparence, 
ces  états  anatomiques  ne  sont  que  deux  phases  d'une  même  affection, 
dont  la  première  est  marquée  par  une  vascularisation  en  excès  et  la 
seconde  par  Tanémie  du  tissu  avec  atrophie  des  vaisseaux.  Gomme 
Scanzoni  l'a  indiqué,  on  peut  trouver  sur  le  même  utérus  les  transfor- 
mations qui  correspondent  à  ces  deux  états.  M.  Gallard  {i)  insiste  da- 
vantage sur  ce  fait,  qui  montre  que  ces  altérations  ne  sont  que  deux 
degrés  différents  de  l'inflammation  chronique.  «On voit,  en  effet,  le 
plus  souvent;  écrit-ii,  sur  un  utérus  généralement  rouge,  livide  et  mol- 
lasse, abreuvé  de  fluides,  se  former  des  plaques  jaunes  d'induration,  au 
niveau  desquelles  le  calibre  des  vaisseaux  diminue  et  où  l'infiltration  sé- 
reuse est  remplacée  par  la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  utérin. 
D  autrefois,  au  contraire,  ce  sont  des  taches  livides  qui  se  rencontrent 
encore  sur  un  utérus  généralement  induré  et  dont  la  coloration  est  de- 
venue jaunâtre  ;  mais  ce  dernier  fait  s'observe  moins  fréquemment  que 
le  précédent,  o 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  question  obscure  de  la  genèse  de  l'in- 
flammation de  l'utérus,  exposée  dans  les  généralités  sur  les  métrites.  Il 

saffit  d'indiquer  ici  comment  s'opèrent  les  transformations  du  tissu  dans 

'!)  Loc.  cit.,  p.  275. 
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rinduration.  Uaugmenlalion  de  volume  serait  due  à  une  Tériiable  hy- 
pertrophie cellulaire,  à  une  prolifération  luxuriante  des  éléments  du  tissu 
cellulaire.  L'hypertrophie  du  tissu  musculaire  n'a  pas  encore  été  démon- 
trée parle  microscope.  Un  fait  acquis,  c'est  la  diminution  du  calibre  des 
vaisseaux  dans  Tintérieur  des  parties  indurées.  Comme  la  participatio 
du  tissu  vasculaire  est  nulle  et  celle  du  tissu  musculaire  hypothétique 
on  ne  saurait  être  autorisée  donner  les  noms  d'hypertrophie  simple,  d'hy 
perplasie,  au  travail  qui  amène  dans  les  parois  utérines  cette  augmenta 
tion  de  volume  et  de  densité  qui  n'est  qu'une  pseudo-hypertrophie - 

Laissant  de  côté  les  altérations  de  la  muqueuse  qui  accompagnent  1 
plus  souvent  la  métrite  parenchymateuse  du  corps,  altérations  décrites  à 
propos  du  catarrhe  utérin  ;  renvoyant  au  chapitre  suivant  la  descriptioi 
des  lésions  du  col  dont  la  métrite  chronique  se  lie  ordinairement  à  celh 
du  corps,  nous  indiquerons  ici  les  complications  qui  sont  du  domain^^^ 
de  Tanatomie  et  dont  les  organes  avoisinant  l'utérus  sont  le  siège.  Ce^^ 
altérations  anatomiques  de  voisinage  se  rencontrent,  pour  la  plupart, 
avec  le  catarrhe  utérin  et  avec  la  seule  métrite  du  col  ;  quelques-unes^ 
dues  en  partie  à  une  action  mécanique,  sont  plus  fréquentes  ou  plut 
prononcées  avec  la  métrite  parenchymateuse  du  corps.  Si  l'on  exaniint 
avec  soin  les  femmes  affectées  de  métrite  chronique,  on  arrive  à  consta- — 
ter  la  grande  fréquence  de  l'ovarite  chronique.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  dis — 
cuter  ici  la  nature  de  cette  altération  et  celle  des  autres  lésions  du  pa- 
renchyme de  l'ovaire  qui  peuvent  lui  succéder.  Il  suffit  d'indiquer  le  fait- 
de  la  fréquence  de  l'ovarite  qu'expliquent  suffisamment  les  connexions 
vasculaires  de  l'organe  avec  la  matrice.  «Les  maladies  de  la  trompe^ 
dit  Scanzoni  (1),  sont  de  moindre  importance.  Le  catarrhe  chroniques 
est  presque  toujours  consécutif  à  une  affection  analogue  de  la  muqueuse^ 
utérine.  On  peut  encore  observer,  surtout  à  la  suite  de  l'ovarite  chroni- 
que, des  adhérences  de  la  trompe  à  l'ovaire,  aux  intestins,  au  bassin,  etc» 
Enfin,  l'hypertrophie  du  fond  de  la  matrice  se  continue  plus  ou  moins 
sur  la  trompe,  de  sorte  que  celle-ci  devient  très-épaisse  et  très-charnue 
au  voisinage  de  son  insertion  à  l'utérus.  » 

Comme  dans  l'endométrite  chronique,  la  vessie  souffre  souvent  sympa» 
thiquement  dans  la  métrite  parenchymateuse,  trouble  qui  se  traduit  par 
du  catarrhe  vésical  chronique.  Elle  peut,  en  outre,  subir  une  gêne  méca- 
nique dans  sa  circulation  et  dans  ses  fonctions,  soit  qu'elle  soit  entraînée 
en  partie  par  le  prolapsus  amené  parfois  par  l'augmentation  de  volume 
et  de  poids  de  la  matrice,  soit  qu'elle  se  trouve  comprimée  par  le  corps 

(1)  Loc,  cit.,  p.  60. 
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OU  par  le  col  de  l'utérus  incliné  en  antéversion  ou  en  rétroversion  par 
raagmentation  de  ses  parois.  Le  gros  intestin  présente  des  altérations 
analogues,  du  catarrhe  chronique  accompagné  de  la  dilatation  vari- 
queuse des  veines  hémorrhoïdales  et,  lorsque  Tutérus  déplacé  comprime 
fortement  le  rectum,  une  dilatation  considérable  au-dessous  de  la  com- 
pression, dilatation  provenant,  d'après  Scanzoni,  de  la  paralysie  de  la 
partie  inférieure  de  cet  intestin. 

Le  péritoine  qui  entoure  Tutérus  peut  être  le  siège  d'une  inflamma- 
tion localisée  dont  la  conséquence  dernière  est  le  maintien  de  l'utérus 
dans  des  positions  anormales  et  son  adhérence  aux  organes  voisins  au 
moyen  de  fausses  membranes.  Si  la  leucorrhée  vaginale  accompagne 
souvent  la  leucorrhée  utérine  dans  le  catarrhe  utérin,  l'inflammation 
da  vagin  n'est  pas  nécessairement  liée  à  la  métrite  parenchymateuse. 
Bornée  à  la  partie  supérieure  du  conduit,  elle  se  rencontre  plutôt  avec  la 
métrite  du  col.  Dans  la  métrite  parenchymateuse  du  corps,  le  plexus  va- 
ginal présente  fréquemment  des  varicosités. 

La  symptomatologie  de  la  métrite  parenchymateuse  a  ceci  de  parti- 
culier, que  ses  signes,  au  lieu  d'être  intrinsèques  et  caractéristiques,  ne 
sont,  pour  la  plupart,  que  des  phénomènes  secondaires  dus  aux  dépla- 
cements de  l'utérus  devenu  plus  volumineux,  et  aux  compressions  qu'il 
exerce  sur  les  organes  et  les  nerfs  du  bassin.  D'autres  symptômes  sont 
communs  à  la  métrite  parenchymateuse  et  à  l'endométrite  chronique  du 
corps.  Lorsque  celle-ci  existe,  le  catarrhe  utérin  et  les  hémorrhagies  al- 
ternent et  dominent  la  symptomatologie  ;  la  leucorrhée  tend  à  dispa- 
raître à  mesure  que  s'effacent  les  lésions  de  la  muqueuse  de  la  cavité  ; 
lorsque  l'altération  qui  s'est  portée  sur  le  tissu  du  corps  arrive  à  la  pé- 
riode anémique  d'induration,  l'hémorrhagie  ne  s'observe  plus.  Cette  der- 
nière circonstance  est  d'une  grande  importance  comme  condition  de 
laguérison. 

L'exploration  découvre  des  symptômes  dont  la  valeur  varie.  Comme 
dans  les  autres  pblegmasies  des  organes  génitaux  internes,  il  existe  de 
la  tension  à  la  région  hypogastrique.  La  sonorité  que  donne  la  percus- 
sion l'a  fait  rapporter  à  un  léger  degré  de  météorisme.  Quelquefois  une 
matité  de  un  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  révèle  la  pré- 
sence du  fond  de  l'utérus,  surtout  quand  il  y  a  antéversion.  Cette  aug- 
mentation de  volume  de  l'organe  se  constate  aisément  par  l'association 
du  toucher  et  du  palper  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  trop  d'embon- 
point. Entre  la  main  qui  déprime  la  paroi  abdominale  et  le  doigt  intro- 
duit dans  le  vagin,  l'utérus  peut  être  saisi  de  façon  à  ce  que  le  chirur- 
gien se  rende  compte  de  sa  forme,  de  son  volume,  de  ses  changements 
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de  rapports  et  de  sa  sensibilité.  On  recoifnaîtra  ainsi,  avec  la  mobilité  de 
l'organe,  sa  tendance  à  Tantéversion  par  l'exagération  de  son  inclinai: 
son  antérieure  par  suite  de  son  poids  devenu  plus  lourd.  Le  col  porté  en 
arrière  et  le  corps  couché  en  avant  annonceront  Tantéversion  ;  Tanté- 
flexion  se  découvrira  par  la  courbure  en  avant  du  corps  sur  le  col  resté 
en  place.  La  pression,  en  amenant  aussi,  au  contact  du  doigt  introduit  en 
arrière  du  col  ramené  en  avant  ou  resté  en  place,  le  corps  de  Tuténis 
courbé  en  arrière,  permettra  encore  de  découvrir  la  rétroversion  et  la 
rétroflexion. 

Dans  la  métrite  parenchymateuse  le  toucher  est  de  tous  les  modes 
d'exploration  le  plus  important  ;  il  est  sans  inconvénients  et  il  donne  les 
renseignements  les  plus  exacts.  Il  montre  que,  sauf  les  cas  de  compiica- 
tions,  les  tissus  péri-utérins  sont  souples  et  les  culs-de-sac  du  vagin  in- 
dolents et  libres.  Il  constate  les  modifications  de  forme  et  de  volume  de 
la  portion  vaginale  du  col  et  par  là  montre  que  l'inflartrimation  paren- 
chymateuse du  col  accompagne  celle  du  corps,  ou  bien  il  fait  connaître 
que  la  portion  vaginale  ne  prend  pas  part  à  Taugmentation  du  corps. 
C'est  encore  le  toucher  qui  seul  peut  établir,  ainsi  qu'on  l'observe  dans 
les  cas  anciens,  surtout  dans  ceux  compliqués  de  flexion  de  l'organe,  si 
la  portion  supra-vaginale  du  col  participe  à  l'augmentation  de  volume 
du  corps  et  de  la  portion  vaginale.  Le  doigt,  en  arrivant  de  suite  au 
contact  du  col  et  en  explorant  le  vagin,  peut  dire,  d'après  la  conserva- 
tion des  rapports,  si  avec  la  métrite  n'existe  qu'une  brièveté  congénitale 
du  vagin,  ou  peut  diagnostiquer  un  prolapsus  de  l'utérus  accompagné 
des  deux  tumeurs  que  forment  dans  le  vagin  la  vessie  et  le  rectum  en- 
traînés. Sans  être  nécessaire  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  tou- 
cher rectal  vient  en  aide,  dans  certaines  circonstances,  au  toucher  vagi- 
nal pour  apprécier  le  volume,  la  forme,  les  rapports  et  le  degré  de  sen- 
sibilité de  l'utérus. 

Le  spéculum  confirme  les  appréciations  du  toucher  quant  à  la  situa- 
tion et  à  l'hypertrophie  du  col;  il  montre  de  plus  les  altérations  de  la 
muqueuse  qui  revêt  le  museau  de  tanche  et,  si  l'orifice  inférieur  peut 
être  entr'ouvert  par  une  des  valves  de  l'instrument,  les  lésions  de  la  ca- 
vité cervicale.  Il  découvre  l'état  morbide  du  vagin  ainsi  que  la  nature  et 
la  source  de  la  leucorrhée.  11  montre  ainsi  que  le  catarrhe  utérin  et  la 
métrite  du  col  accompagnent  la  métrite  parenchymateuse  chronique  du 
corps  ;  mais  comme  il  ne  circonscrit  que  la  portion  vaginale  du  col,  il 
n'éclaire  pas  comme  le  doigt  sur  les  changements  anatomiques  des  pa- 
rois du  corps  et  ne  saurait,  comme  lui,  suffire  pour  établir  le  diagnostic 
de  la  métrite  parenchymateuse  lorsqu'elle  n'intéresse  que  le  corps.  Le 
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caibétérisme  utérin,  en  général  facile  dans  cette  affection,  donne  la  pro- 
fondeur de  la  cavité  allant  parfois  à  7,  8  centimètres  et  plus.  Il  n*est  pas 
toujours  nécessaire,  doit  être  pratiqué  avec  prudence  et  négligé  dans 
certains  cas  de  rétro  ou  d'antéversion,  où  il  serait  une  superfétation  pour 
le  diagnostic  et  ne  saurait  être  employé  tout  d'abord  au  redressement  de 
Torgane  enflammé.  L'hysléromètre  n'en  est  pas  moins  utile  dans  cer- 
tains cas  où  il  est  intéressant  d'avoir,  avec  la  notion  d'hypertrophie,  la 
mesure  de  la  longueur  et  de  la  largeur  de  la  cavité  utérine  et  de  recon- 
naître la  mobilité  ou  l'immobilité  de  l'organe. 

Les  symptômes  accusés  par  les  malades  se  rapportent  à  la  douleur, 
aux  troubles  de  la  menstruation,  à  des  accidents  de  voisinage  sur  le 
rectum  et  la  vessie.  Ils  font  partie  du  fonds  commun  des  métrites,  et,  sui- 
vant que  domine  telle  ou  telle  forme,  les  uns  sont  à  peine  notés,  les  autres 
9ont  très-accentués.  Dans  l'inflammation  chronique  qui  augmente  le  vo- 
iame  et  la  densité  des  parois  du  corps  de  l'utérus,  la  douleur  est  sourde, 
gravative,  exaspérée  par  toutes  les  causes  qui  impriment  des  secousses 
à  l'organe,  telles  que  le  coït,  la  marche,  la  descente  d'un  escalier.  Les 
<iouleurs  sont  comme  expulsives  chez  certaines  malades.  Rien  de  plus 
Variable  que  les  sensations  accusées.  Telle  femme  souffre  à  peine  de 
<luelque8  tiraillements  à  la  région  lombaire  et  d'un  sentiment  de  pléni- 
%jude  dans  le  petit  bassin  ;  telle  autre  se  plaint  d'une  douleur  à  l'hypo- 
Lre  ou  dans  un  des  flancs  et  de  retentissements  douloureux  le  long  des 
et  dans  des  régions  éloignées  du  siège  du  mai.  On  comprend 
lusément  que  les  déviations  d'un  utérus  chroniquement  enflammé  puis- 
«ent^  dans  certains  cas,  aggraver  les  phénomènes  douloureux,  qu'ils 
vestent  circonscrits  au  bassin  ou  s'irradient  au  loin.  Les  douleurs  qui 
«locompagnent  la  métrite  ne  sont  pas  toujours  continues  ;  leurs  exacer- 
fcatioas  sont  quelquefois  liées  à  Tapparition  menstruelle. 

Ces  douleurs,  qui  s'irradient  vers  les  aines,  les  lombes,  les  grandes 
lèvres  quelquefois,  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  suivant  le  trajet  des 
nerfs  hypogastrique,  génito-crural,  inguinal,  lombo-inguinal,  fémoro- 
«utané  antérieur  externe,  crural,   obturateur,  ischiatique,  s'observent 
dans  toutes  les  affections  matérielles  do  l'utérus  et  de  ses  annexes,  mé- 
trite catarrhale  ou  parenchymaleuse,  carcinome,  phlegmon  péri-utérin, 
pelvi-péritonite.  Ce  sont  là  des  douleurs  symptomatiques  d'une  altéra- 
lion  d'un  organe  ou  tout  au  moins  liées  à  cette  altération  et  dominées 
par  elle  dans  leurs  expressions  symptomatiques  et  leur  résistance  au 
traitement.  Qu'elles  prennent  en  effet  le  type  intermittent  le  plus  franc, 
comme  dans  les  exemples  cités  par  Trousseau  (1),  l»  médication  anti- 
(1)  Omiqie  médicale  de  VHôlel-Dieu  de  Paris,  t.  II,  p.  316. 
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périodique  la  mieux  dirigée  ne  pourra  rien  contre  elles.  Ces  irradiations 
névralgiques  ne  sont  pas  de  simples  névralgies  lombo-abdominales,  ilio- 
scrotales  coexistant  avec  un  état  morbide  de  l'utérus,  car  l'influence  de  ce 
dernier  état  est  trop  aisée  à  reconnaître  et  trop  évidente  dans  ces  phé- 
nomènes douloureux  qui  ne  sont  que  ses  manifestations  à  distance.  La 
névralgie  utérine  avec  ses  irradiations  vers  les  lombes,  la  crête  iliaque 
et  l'hypogastre,  n'en  existe  pas  moins,  indépendamment  de  toute  altéra- 
tion de  Tutérus,  bien  qu'elle  ait  pu  être  prise  pour  une  métrite,  une  dys- 
ménorrhée avant  les  descriptions  de  Valleix(l),  Malgaigne  (2),  Beau  (3), 
et  Marrotte  (4). 

L*hystéralgie  idiopathique  qu'on  peut  constater  chez  des  filles  vierges 
et  chez  des  femmes,  à  la  suite  delà  seule  excitation  des  organes  génitaux, 
a  dans  Tutérus  un  centre  douloureux  qui  existe  en  dehors  d'une  lésion 
quelconque.  Que  ce  centre  soit,  suivant  M.Bassereau  (5),  le  point  de  dé- 
part des  irradiations  névralgiques,  ou  que,  suivant  Valleix,  il  soit  sim- 
plement Taboutissant  de  la  névralgie  lombo-abdominale,  peu  importe  au 
point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  entre  cette  névralgie  et  une  affec- 
tion matérielle  de  Tutérus.  Si  les  névralgies  lombo-utérines  amènent  une 
turgescence  sanguine  caractérisée  par  la  chaleur  du  vagin,  une  sécré- 
tion muqueuse  abondante  et  des  modifications  notables  dans  les  règles, 
ces  épiphénomènes  sur  lesquels  M.  Marrotte  a  attiré  Tattention,  comme 
pouvant  faire  croire  à  une  affection  idiopathique  de  Tutérus,  ne  sauraient 
induire  en  erreur  si  l'exploration  est  faite  avec  une  grande  attention. 
Dans  les  inflammations  de  Tutérus  et  de  ses  annexes,  dans  la  métrite 
parenchymateusc  chronique  du  corps  et  du  col,  la  constatation  des  mo- 
difications morbides  fera  considérer  les  irradiations  douloureuses  comme 
symptomatiques  de  Taltération.  Il  est  un  fait  intéressant,  surtout  au  point 
de  vue  du  traitement  et  dont  M.  Hervez  de  Ghégoin  a  reconnu  la  con- 
stance dans  sa  longue  pratique  ;  c'est  la  persistance  des  douleurs  qui 
accompagnent  les  affections  utérines  après  la  guérison  de  celles-ci. 
Comme  un  effet  qui  survit  à  sa  cause,  elles  restent  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  les  dernières  manifestations  d'un  état  morbide  dis-  . 
paru. 

Certaines  névralgies  qui  se  montrent  dans  des  points  éloignés  de  l'uté- 
rus, telles  que  les  névralgies  faciales  et  intercostales,  pendant  le  cours 

(1)  Traité  des  névralgies  et  Builetinde  thérapeutique,  janvier  1847. 

(2)  Revue  tnédico-chirurgicale,  1848. 

(3)  Union  médicale,  avril  1850. 

(4)  Archives  générales  de  médecine,  avriUmai  1860. 

(5)  Thèse  de  Paris,  1840. 
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de  la  métrite  chronique,  ont-elles  avec  elle  une  liaison  analogue  à  celle 
qui  existe  entre  la  grossesse  et  ces  mêmes  névralgies  ?  C'est  un  point  à 
éclaircir.  Symptômes  secondaires  et  assez  rarement  observés,  ces  dou- 
leurs névralgiques  se  rapportent  sans  doute  plutôt  à  la  chloro-anémie 
consécutive  qu'à  la  métrite  elle-même. 

La  douleur  siégeant  au  niveau  et  à  Tentour  du  coccyx,  signalée  par 
Simpson  (1)  et  longuement  décrite  parSq^anzoni,  comme  un  symptôme  de 
la  métrite  chronique,  doit  rarement  s'observer.  A  la  Maison  municipale 
de  santé  les  malades  ne  Font  pas  accusée  et  elle  n'a  pas  été  constatée 
non  plus  par  M.  Ricord, 

La  métrite  parenchymateuse,  qu'elle  soit  aiguë  ou  chronique,  ne  s'ac- 
compagne pas  de  métrorrhagie,  à  moins  que  la  muqueuse  de  la  cavité 
ne  soit  enflammée.  Les  malades  ont  plutôt,  dans  la  forme  chronique  de 
cette  métrite,  des  règles  peu  abondantes  et  douloureuses  et  expulsent 
des  membranes  constituées  par  des  caillots  fibrineux  ou  par  des  lambeaux 
exfoliés  de  la  muqueuse  utérine.  Cette  dysménorrhée  membraneuse  n'est 
pas  assez  fréquente  pour  être  un  symptôme  caractéristique  de  la  métrite 
chronique.  A  mesure  que  l'inflammation  s'éteint  sur  la  muqueuse  de  la 
cmvité  et  qu'elle  gagne  le  parenchyme,  la  ménorrhagie  ou  la  métrorrha- 
gie deviennent  moins  abondantes,  moins  persistantes  et  tendent  à  ne 
plus  se  reproduire.  Aussi  dans  les  formes  anciennes  de  la  métrite  paren- 
chymateuse, celles  où  le  tissu  utérin  a  subi  par  places  une  induration 
avec  décoloration  anémique,  ne  rencontre-t-on  plus  que  de  la  dysmé- 
norrhée et  de  l'aménorrhée.  Les  désordres  de  la  menstruation,  sa  sup- 
preseûon  prématurée  ne  sont  d'ailleurs  pas  sans  liaison  avec  les  mau- 
vaises conditions  générales  qui  ne  peuvent  que  l'influencer.  La  dyspepsie, 
les  phénomènes  névropathiques  que  la  chloro-anémie  entretient  après 
avoir  été  en  partie  causée  par  eux,  les  troubles  profonds  de  la  nutrition, 
tous  ces  symptômes  secondaires  dont  la  métrite  est  le  point  de  départ 
amènent  un  état  cachectique  plus  ou  moins  prononcé  et  dont  la  spécia- 
lité se  traduit  par  le  faciès  utérin.  D'autres  maladies,  localisées  dans  le 
voisinage  de  l'utérus,  peuvent  être  considérées  comme  des  complications 
aussi  bien  que  comme  des  symptômes  de  la  métrite  chronique,  telles 
sont  les  inflanmiations  de  la  vessie  et  du  rectum,  organes  dont  les  fonc- 
tions peuvent  en  outre  être  entravées  mécaniquement  par  les  déplace- 
ments de  la  matrice. 

Au  nombre  des  complications  figurent  les  phlegmasies  péri-utérines  et 
les  déviations  utérines.  Les  inflanunations  du  tissu  cellulaire,  péri-utérin, 

(1)  MÊdkal  TffMf  anâ  Gauttê,  i  juillet  1859. 
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rinflammation  de  la  trompe,  de  Tovaire  et  celle  d  une  portion  du  péri- 
toine pelvien,  réunies  ou  isolées,  ne  peuvent  pas  toujours  être  diagnos- 
tiquées comme  constituant  Taffection  principale  et  primordiale  ou 
comme  n'étant  que  les  conséquences  de  la  métrite  chronique  compli- 
quée ou  non  de  catarrhe.  L'examen  anatomique,  ainsi  que  Tohserve 
M.  Gallard  (1),  ne  dissipe  pas  toujours  les  incertitudes.  «J'ai  eu  souvent, 
dit-il,  occasion  d'examiner  des  pièces  d'anatomie  pathologique  sur  les- 
quelles tous  les  tissus  étaient  enflammés  ;  l'utérus,  les  trompes,  les 
ovaires,  le  tissu  cellulaire,  le  péritoine  étant  tous  atteints  sans  qu'il  fût 
possible  de  déterminer  par  quel  point  le  travail  morbide  avait  débuté.  » 
L'étude  clinique  des  faits,  la  marche  des  accidents  surtout,  peuvent 
seules  faire  reconnaître  que  la  phlegmasie  des  tissus  voisins  complique  la 
métrite  ou  que  la  métrite  n'est  qu'une  conséquence  de  cette  phlegmasie. 
Cette  recherche,  basée  sur  les  signes  particuliers  de  ces  diverses  inflam- 
mations, a  plus  d'intérêt  clinique  que  d'importance  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique. 

Autrement  intéressante  sous  ce  dernier  rapport  est  la  question  de 
savoir  si  les  déviations  utérines  sont  primitives  ou  consécutives  à  la  mé- 
trite observée  avec  elles.  La  déviation  estrelle  primitive,  le  redressement 
fera  disparaître  la  métrite  ;  esi^^Ue  consécutive,  elle  cessera  d'être  dou- 
loureuse par  le  fait  seul  du  traitement  de  la  phlegmasie  utérine.  L'incli- 
naison naturelle  de  l'utérus  en  avant  le  prédispose  à  l'antéversion  lorsque 
l'inflammation  a  augmenté  le  poids  de  son  tissu.  En  traitant  des  déplace- 
ments de  l'utérus,  nous  reviendrons  sur  leur  connexité  avec  la  métrite 
parenchymateuse  chronique.  Rappelons  seulement  que  l'antéversion, 
les  rétroversions  et  les  flexions  deviennent,  une  fois  produites,  des 
causes  d'inflammation,  ou,  si  celle-ci  existait  déjà,  des  conditions  qui  la 
favorisent  et  l'entretiennent  par  suite  de  l'irritation  subie  par  l'organe 
dévié  dans  l'acte  du  coït  et  par  la  gêne  apportée  dans  sa  circulation. 

Les  paraplégies  accompagnent  rarement  les  maladies  utérines.  Elles 
n'en  constituent  pas  moins  une  afTection  symptomatique  qui  mérite 
d'être  étudiée  à  titre  de  complication  intéressante.  Il  en  existe  d'assez 
nombreuses  observations  citées  dans  la  thèse  de  M.  Ësnault  (â),  dans 
celle  de  M,  Vallin  (3) ,  par  M.  Etcheveria  (4) ,   par  M.  Brown-Sé- 


(1)  Loc,  cit.,  p.  331. 

(2)  Des  paralysies  sympiomatiques  de  la  méirite  si  du  phUgmm  péri  utérin.  Thèse  de 
Paris,  1857. 

(S)  Des  paralysies  sympathiques  des  maladies  de  Cutérus  et  de  ses  annexes.  Thèse  de 
Paris,  1858. 
(4)  American  médical  Times,  1865. 
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quard  (l),par  M.Nonat(2).  Les  limites  de  oet  ouvrage  permettent  d'indi» 
quer  seulement  les  points  principaux  de  cette  question.  Ces  paralysies  des 
membres  inférieurs  ne  compliquent  pas  la  métrite  chronique  seulement, 
mais  les  déplacements  de  Tutérus  et  les  états  morbides  de  ses  annexes  ; 
elles  s'observent  avec  des  maladies  de  lurèthre,  de  la  prostate,  de  la  ves- 
sie, du  rein,  de  Tintestin,  et  la  diversité  de  ces  lésions  éclaire  sur  la  na- 
ture du  lien  que  la  paraplégie  a  avec  elles.  L'affection  principale  guérie, 
la  paralysie  disparaît  comme  un  effet  qui  cesse  avec  la  cause  qui  le  pro- 
duit. Elle  est  simplement  d'ordre  réflexe. 

Dans  un  fait  qui  appartient  à  Brown-Séquard  (3),  une  paralysie  qui 
avait  résisté  pendant  six  mois  à  Tadministration  de  la  strychnine,  des  to- 
niques, à  rhydro thérapie  et  au  galvanisme,  guérit  au  bout  de  deux  se- 
maines après  que  Tutérus  qui  était  antéfléchi  eut  été  maintenu  par  un 
bandage.  Dans  un  fait  cité  par  Lisfranc  (4),  la  guérison  de  la  paraplégie 
ne  s*effectua  que  lorsqu'on  cessa  de  traiter  l'affection  supposée  de  la 
moelle  épinière  pour  s'occuper  de  la  métrite  chronique.  Les  observations 
de  M.  Nonat,  publiées  par  M.  Esnault,  démontrent  que  la  paralysie  dé- 
pendait d'une  affection  de  l'utérus  et  cédait  promptement  après  la  gué- 
rison de  celle-ci.  Elles  montrent  de  plus  que,  lorsque  l'affection  utérine 
est  limitée  à  un  côté,  la  paralysie  est  limitée  aussi  à  un  membre  seule- 
ment, et  au  côté  correspondant.  Dans  des  cas  de  paraplégie  observés 
par  Henry  Hunt,  de  Dartmouth,  et  Wolf,  de  Berlin,  cités  par  Brown- 
Séquard,  les  accidents  cessèrent  plus  ou  moins  rapidement  après  la 
disparition  de  la  maladie  utérine.  Mêmes  phénomènes  observés  par 
Ton  de  nous,  dans  deux  cas  où  la  paralysie  compliquait  la  métrite  chro- 
nique. 

Quel  est  le  mode  de  production  de  la  paralysie  liée  aux  conditions 
morbides  des  organes  sexuels  de  la  femme?  Diaprés  Fleetwood  Chur- 
chill (5),  elle  dépend  de  la  compression  directe  exercée  par  l'utérus  hy- 
pertrophié sur  les  plexus  nerveux  abdominaux  et  est  alors  unilatérale 
et  accompagnée  de  troubles  dans  la  sensibilité  :  douleur,  anesthésîe  com- 
plète ou  incomplète  ;  ou  bien  les  phénomènes  paralytiques  sont  sous  la 
dépendance  d  une  action  réflexe  sur  la  moelle,  et  alors  ils  frappent  les 
deux  côtés  à  la  fois.  Des  considérations  étrangères  à  la  pathologie  utérine 
montrent  que  c'est  à  l'action  réflexe  que  ces  paralysies  doivent  être  rap- 

(1)  Des  prtnctpaiex  formes  de  paralysie  des  membres  inférieurs.  Traduction  française, 
Paris,  186S. 
(S)  Traité  pratiqué  dês  maladies  de  Cutérus,  p.  S39.  ln-8<>,  Pans,  1874. 
(S)  Loe,  cit.,  p.  84. 

(4)  Citfiûiiie  chirurgicale  d$  la  Pitié,  i84i,  vol.  II,  p.  199. 

(5)  Maladies  dêS  femmes,  p.  1109.  Traduction  française,  5«  cdit.,  1866. 


HO  DE    LA   MÉTEITE. 

portées.  Ainsi,  dans  des  cas  de  paraplégie  urinaire  cités  par  M.  Stanley  (I) 
et  par  des  auteurs  anglais,  français,  américains,  Tautopsie  a  démontré 
rintégrité  de  la  moelle  épinière.  La  promptitude  du  rét^lisseraent  dans 
d'autres  cas  est  de  nature  à  établir  Tabsence  d'altérations  morbides  dans 
Taxe  cérébro-spinal. 

La  nature  de  ces  paralysies  ressort  suflflsamment  de  Tinterprétation 
des  faits  se  rapportant  aux  maladies  utérines.  Si  on  peut,  dans  les  cas 
d'augmentation  très-considérable  de  Tutérus,  comme  dans  la  grossesse, 
attribuer  la  paralysie  à  la  compression  des  nerfs  des  membres  inférieurs, 
cette  cause  ne  saurait  être  invoquée  dans  les  métrites  et  les  déviations  où 
Tutérus  n'est  souvent  pas  plus  développé  que  chez  une  femme  enceinte, 
à  la  fin  du  second  mois.  Tel  est  le  sentiment  de  Brown-Séquard  (2)  qui 
s'exprime  ainsi  :  a  Nous  ne  pouvons  pas  admettre  que  la  paraplégie  était 
due  à  une  compression  des  nerfs  des  membres  inférieurs,  du  moins  dans 
la  plupart  des  cas,  car  Taugmentation  de  volume  de  l'organe  n'était  pas 
suffisante  pour  produire  un  tel  effet.  En  outre,  la  sensibilité  n'était  que 
peu  ou  point  diminuée,  ce  qui  exclut  l'idée  que  la  cause  unique  ou  prin- 
cipale de  la  paralysie  fût  la  compression  des  nerfs  des  membres  infé- 
rieurs. Nous  devons,  par  conséquent,  admettre  que  c'est,  ou  bien  par 
une  influence  particulière  sur  la  moelle  épinière,  ou  bien  par  suite  d'une 
altération  du  sang,  que  la  paraplégie  a  lieu  dans  les  cas  de  maladie  de 
la  matrice.  Cette  dernière  explication,  dont  je  n'aurais  pas  parlé  si  elle 
n'avait  été  proposée  comme  vraie,  je  la  rejette  parce  qu'il  n'y  a  aucune 
raison  pour  qu'une  altération  du  sang  produise  plutôt  une  paralysie  des 
membres  inférieurs  que  de  toute  autre  partie  du  corps.  Nous  devons 
donc  conclure  que  c'est  par  une  action  particulière  sur  la  moelle  qu'une 
affection  de  la  matrice  produit  une  paraplégie.  »  La  médication  doit  être 
dirigée  contre  la  cause  morbide  déterminante,  mais  il  existe  en  outre  des 
indications  thérapeutiques  spéciales  à  la  paraplégie  réflexe  qui  seront 
indiquées  dans  le  chapitre  consacré  au  traitement  de  la  métrite  cbro- 
nique. 

Ce  serait  une  grave  erreur  de  croire  aisé  le  diagnostic  différentiel  de  la 
métrite  parenchymat^use.  Comme  celle-ci  affecte  la  forme  d'une  tumeur, 
elle  présente  au  diagnostic  les  difficultés  inhérentes  aux  tumeurs  du 
bassin,  difficultés  sans  cesse  rencontrées  dans  la  pratique  et  sur  lesquelles 
nous  aurons  à  insister  souvent  dans  les  chapitres  suivants.  Une  grossesse 
peut  être  prise,  dans  les  premiers  mois,  pour  une  métrite  chronique  et 
réciproquement  celle-ci  pour  celle-là.  D'ailleurs,  la  métrite  n'implique 

(i)  Mêdic4)'Chirurgical  TtamatUms,  p.  S60^  vol.  XVIII,  1888. 
(2)  toc.  cit.,  p.  86. 
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pas  nécessairement  Tinfécondité.  Dans  les  deux  cas  on  peut  observer 
des  phénomènes  sympathiques  du  côté  de  Testomac  et  des  mamelles 
avec  raugmcntation  de  volume  de  Tutérus.  Le  palper  ne  peut  que  con- 
stater le  développement.  L'hystéromètre  n'apprendrait  rien  de  plus,  si 
dans  Tincertitude  il  était  permis  de  s'en  servir.  Si  le  toucher  ne  constate 
aucun  changement  dans  la  longueur  du  col,  on  peut  penser  à  une  mé- 
trite  parenchymateuse  intéressant  le  corps  seul  de  Tutérus  ou  à  un  état 
gravide,  le  col  ne  diminuant  pas  du  tout,  d'après  M.  Stolz,  jusqu'au  der- 
nier mois  de  la  grossesse,  et  ne  participant  au  développement  de  l'or- 
gane que  dans  les  derniers  temps.  Les  modifications  de  l'orifice  ne  peu- 
vent pas  non  plus  servir  à  un  diagnostic  absolu.  Chez  les  primipares,  il 
reste  fermé  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse  ;  il  est  un  peu  ouvert  chez  quel- 
ques-unes.  Chez  les  multipares,  le  col  est  largement  ouvert  par  en  bas, 
fenné  par  en  haut.  Chez  quelques  femmes,  l'orifice  interne  est  ouvert. 
Le  col,  avec  une  coloration  plus  vive,  peut  présenter  des  ulcérations.  Ces 
ulcérations  et  ces  modifications  de  l'orifice  ne  se  rencontrent-elles  pas 
dans  la  métrite  chronique  ? 

Les  signes  objectifs  ne  suffisent  donc  pas  pour  le  diagnostic.  Que  si  le 
toucher  constate  des  changements  dans  la  longueur,  le  volume,  la  con- 
sistance du  col,  dont  la  forme  altérée  n'est  plus  celle  d'un  cône  dont  le 
sommet  est  inférieur,  ces  signes  permettront  de  rapporter  l'augmenta- 
tion de  volume  du  corps  de  la  matrice  à  une  inflammation  chronique 
du  parenchyme  à  laquelle  le  col  participe.  La  certitude  sera  presque 
absolue  si  ces  modifications  s'observent  chez  une  femme  d'un  âge  mûr 
et    qui,  après  une  union  déjà  longue,  n'a  pas  eu  d'enfants.  Elle  serait 
complète  si  la  grossesse  ne  pouvait,  bien  qu'exceptionnellement,  venir 
compliquer  une  métrite  qui  dure  déjà  depuis  quelque  temps.  Les  com- 
mémoratifs,  les   symptômes  concomitants  permettront  d'arriver  à  un 
diagnostic  précis  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Dans  ceux  où  les 
données  sont  plus  obscures,  dans  ceux  surtout  où  la  gravidité  compli- 
cpie  la  métrite,  l'expectation,  en  dehors  de  toute  intervention  impru- 
dente, éclaircira  les  doutes.  Avec  le  temps,  les  symptômes  pathologi- 
ques continueront  à  être  seuls  en  évidence,  ou  bien,  dès  le  quatrième 
i^ois,  l'augmentation  notable  et  croissante  de  l'utérus  et  la  série  des 
cotres  phénomènes  physiologiques  annonceront  que  la  grossesse  seule 
existe  ou  qu'elle  domine  les  manifestations  de  la  métrite  qu'elle  com- 
PKqnc. 

I"^  corps  fibreux,  source  d'erreurs  de  diagnostic  dans  les  maladies  de 

utérus  et  de  ses  annexes,  peuvent  être  confondus  avec  la  métrite  pa- 

'^ï^chymateuse,  d'autant  mieux  qu'un   certain  degré  d'inflammation 
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chronique  des  parois  utérines,  inflammation  secondaire  alors,  accom- 
pagne parfois  ces  tumeurs.  En  traçant  leur  histoire,  il  y  aura  lieu  de  re- 
venir sur  les  difficultés  de  leur  diagnostic.  Rappelons  seulement  ici  que 
la  métrite  parenchymateuse  chronique  est  plutôt  une  maladie  qui  appar- 
tient à  la  période  d'activité  sexuelle  de  la  femme,  et  que  les  corps  fi- 
breux s'observent  le  plus  souvent  au  déclin  de  cette  période  ;  que  les 
hémorrhagies  tendent  à  devenir  de  plus  en  plus  rares,  à  mesure  que 
l'inflammation  chronique  s'établit  sur  le  tissu  utérin  et  dure  depuis  un 
temps  plus  long  ;  que  les  tumeurs  fibreuses,  en  se  développant,  donnent 
lieu  à  des  hémorrhagies  plus  répétées  et  persistantes  ;  mais  ce  ne  sont  là 
que  des  signes  de  probabilité,  rendus  plus  incertcdns  par  la  leucorrhée 
et  l'hémorrhagie  alternantes  qui  décèlent  la  métrite  muqueuse  causée 
par  la  présence  de  la  production  fibreuse. 

Les  déviations  antérieure,  postérieure,  latérales,  les  flexions,  les  com- 
pressions des  organes  et  des  nerfs  du  bassin,  peuvent  se  produire,  que 
l'augmentation  des  parois  utérines  dépende  d'une  tumeur  fibreuse  ou 
d'une  inflammation  chronique.  Si  la  tumeur  est  soufr-péritonéale,  elle 
pourra  être  reconnue  par  le  palper,  d'autant  plus  que  l'utérus^  ordinai- 
rement plus  volumineux,  s'élève  au-dessus  du  pubis.  Tandis  que  dans 
la  métrite  sa  forme  ne  change  pas,  bien  qu'amplifiée,  ici  la  main  recon- 
naît des  tumeurs  arrondies  ou  bosselées,  d'une  grande  dureté.  Le  tou- 
cher vaginal  ou  rectal  peut  venir  en  aide  au  palper  abdominal.  Le  dia- 
gnostic des  corps  fibreux  interstitiels  est  plus  difficile,  parce  qu'ils  échap- 
pent plus  facilement  aux  moyens  d'investigation.  L'hystéromètre  ne  sera 
pas  sans  utiUté  dans  ce  cas,  non  qu'il  révèle  directement  la  tumeur,  mais 
parce  qu'il  mesure  la  cavité  utérine  dont  les  dimensions  accusent,  dans 
nombre  d'observations,  l'existence  d'une  tumeur  fibreuse.  Qu'elle  soit 
sous-muqueuse,  interstitielle,  même  sous-péritonéale,  l'utérus  s'accroît, 
sa  cavité  s'allonge  et  tandis  que,  dans  la  métrite,  l'hystéromètre  mesure 
par  exception  9  centimètres,  il  arrive  à  dépasser  ce  chiffre  pour  les 
utérus  amplifiés  par  des  corps  fibreux.  Dès  que  les  tumeurs  interstitielles 
ou  sous-muqueuses  atteignent  un  certain  volume,  la  main  peut  perce- 
voir une  irrégularité  dans  la  forme  du  corps  utérin,  modification  qui 
n'appartient  pas  à  la  métrite.  Les  obstacles  que  rencontre  la  sonde  dans 
la  cavité  du  corps  font  diagnostiquer  une  tumeur  fibreuse  sous-mu- 
queuse ou  un  polype  commençant  à  se  pédiculiser. 

L'inflammation  de  la  vessie  et  celle  du  rectum,  souvent  symptomaii- 
ques  de  l'inflammation  de  l'utérus,  ont  des  caractères  particuliers  qu*un 
examen  attentif  permettra  de  rapporter  à  une  complication  de  voisinage 
de  la  métrite.  Un  examen  superficiel  explique  seul  l'erreur  qui  a  fait  pren- 
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dre  pour  des  métrites  des  cystites  chroniques.  A  l'état  de  complication 
ou  de  maladie  indépendante,  la  cystite  n'est  pas  rare  chez  la  femme. 
Sit-eUe  isolée,  le  diagnostic  ne  saurait  s'égarer  s'il  tient  compte  des 
symptômes  du  côté  de  la  miction,  si  le  cathétérisme  est  pratiqué  et  Texa- 
men  des  urines  fait  avec  soin  au  point  de  vue  du  catarrhe  et  si,  en  même 
temps,  on  ne  constate  du  côté  de  Tutérus  ni  augmentation  de  volume  du 
corps,  ni  écoulements  particuliers,  ni  déformation  du  col. 

Dans  les  maladies  des  annexes,  ovaires,  trompes,  du  tissu  cellulaire 
péri*otérin,  du  péritoine  pelvien,  l'analogie  de  nombreux  symptômes 
peut  les  faire  confondre  avec  la  métrite  chronique.  L'intégrité  de  Tuté- 
ms  rectifiera  le  diagnostic  en  empêchant  de  rapporter  à  l'augmentation 
de  ton  volume  et  à  ses  changements  de  rapports  les  tumeurs  solides  ou 
fluctuantes  situées  dans  son  voisinage.  Quand  ces  tumeurs  viennent  à 
compliquer  la  métrite  ou  à  être  compliquées  par  elle,  ainsi  qu*il  arriva 
fréquemment,  les  signes  subjectifs  ont  peu  de  valeur  pour  le  diagnostic. 
Les  signes  objectifs,  étudiés  avec  attention,  peuvent  seuls  arriver  à  faire 
reconndtre  la  coexistence  de  deux  ou  de  plusieurs  états  morbides  dis- 
tincts. L'hystéromètre,  surtout,  est  ici  d'une  grande  utilité.  Les  mouve- 
ments imprimés  par  son  intermédiaire  à  l'utérus,  en  l'isolant  et  en  le 
détachant  de  la  tumeur  voisine  qui,  ne  lui  étant  pas  unie,  ne  peut  le 
suivre,  permettent  de  scinder  le  diagnostic  et  de  faire  à  chaque  organe 
malade  sa  part  dans  un  état  morbide  complexe.  En  dépit  de  ces  précau* 
tions,  il  faut  parfois  attendre  les  modifications  que  le  temps  imprime  à 
certains  symptômes,  et  revenir  à  une  longue  et  patiente  investigation 
pour  porter  un  diagnostic  définitif .  Encore  n'est-on  pas  toujours  assuré 
d'avoir  évité  toute  erreur,  tant  sont  nombreuses  et  variables  les  causes 
qui  peuvent  y  exposer  dans  la  symptomatologie  difficile  des  tumeurs 
siégeant  dans  le  bassin  I 

La  pelvi-péritonite,  Tabcès  rétro-utérin,  qui  poussent  l'utérus  en  avant 
war  la  symphyse  pubienne,  en  imposeront  pendant  quelque  temps,  dans 
certains  cas,  pour  une  rétroflexion.  La  présence  du  col  en  avant  n'a  rien 
de  spécial;  on  ne  parvient  pas  toujours  à  reconndtre  nettement  si  la  tu- 
meur rétro-utérine  déborde  plus  ou  moins  l'organe  de  chaque  côté  pour 
saillir  en  avant  et,  lorsque  la  perception  est  un  peu  confuse,  on  se  de- 
mande si  la  tumeur  ne  serait  pas  formée  par  le  corps  rétrofléchi  de  Tu- 
téms  atteint  de  métrite  parenchymateuse.  L'hystéromètre  éclairera  le 
diagnostic  en  montrant  que  la  tumeur  n'appartient  pas  à  l'utérus,  lors- 
qu'elle persiste  après  le  déplacement  de  celui-ci,  ou  bien  il  fera  voir  que 
c'est  à  une  rétroflexion  qu'elle  doit  être  rapportée.  Si  quelque  obstacle 
s'opposait  à  Tintroduotion  de  la  sonde,  si  des  adhérenees  immobilisaieni 
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l'utérus,  les  changements  de  consistance  qui  surviennent  dans  les  tumeurs 
péri-utérines,  leur  diminution  ou  leur  effacement  lorsqu'elles  se  vident 
dans  le  rectum,  et  des  explorations  subséquentes  permettront  seulement 
de  porter  un  diagnostic  précis.  Le  cancer  utérin,  surtout  celui  qui  affecte 
le  corps  primitivement,  et  la  métrite  chronique  sont  rapprochés  par  des 
symptômes  communs.  Les  différences  qui  en  permettent  le  diagnostic 
seront  exposées  au  chapitre  du  cancer. 

Le  début  de  la  métrite  chronique  passe  inaperçu  dans  la  plupart  des 
cas,  les  femmes  en  rapportant  les  premiers  symptômes  aux  troubles  de 
la  menstruation  et  aux  malaises  indéterminés  souvent  liés  à  cette  fonc- 
tion. Si,  par  le  fait  de  ces  circonstances,  la  métrite  peut  être  considérée 
comme  chronique  d'emblée,  il  est  d'autres  cas  où  elle  succède  à  un  état 
aigu.  La  forme  chronique  n'est  alors  que  la  continuation  de  la  métrite 
parenchymateuse  aiguë,  ou  elle  a  son  origine  dans  cet  état  morbide  de 
l'utérus,  qui  n'est  pas  la  métrite  puerpérale,  et  que  Ghomel  a  décrit  sous 
le  nom  de  métrite  pbstpttérale.  C'est  du  troisième  au  neuvième  jour 
après  l'accouchement,  dans  les  premières  semaines  quelquefois,  que  la 
phlegmasie  s'établit  sur  l'utérus,  dont  les  conditions  de  structure  sont  de 
nature  à  la  favoriser.  Elle  arrête  le  travail  physiologique  de  retrait  de 
l'organe,  et,  au  lieu  de  marcher  à  la  résolution,  tend  à  se  maintenir  à 
la  suite  de  rechutes  amenées  par  des  écarts  de  régime  ou  des  fatigues 
prématurées. 

Une  fois  établie,  la  métrite  parenchymateuse  chronique  se  caractérise, 
comme  le  catarrhe  utérin,  par  une  durée  indéfinie,  comprenant  des 
mois,  des  années,  atteignant  même  l'époque  de  la  ménopause  et,  après 
avoir  été  entretenue  et  aggravée  par  des  imprudences,  les  congestions 
de  la  menstruation,  un  avortement  quelquefois,  après  des  recrudescences 
observées  parfois  au  moment  de  la  ménopause,  la  maladie  cesse  quand 
les  fonctions  physiologiques  de  l'utérus  s'éteignent.  A  cette  vie  obscure 
de  l'organe  correspondent  alors  des  altérations  différentes,  intéressant 
surtout  le  parenchyme  :  les  corps  fibreux  et  les  cancers.  Sont-ce  toujours 
des  états  morbides  nouveaux,  indépendants  de  tout  fait  antérieur  ?  N'y 
aurait-il  pas  un  lien  quelconque  entre  ces  productions  et  la  métrite  chro- 
nique ?  Ce  lien  n'a  pas  été  jusqu'ici  saisi  par  l'observation.  Mais  ce  diffi- 
cile et  intéressant  problème  est  digne  d'exercer  l'investigation  qui  aura 
à  établir  que  ces  produits  ne  sont  qu'accidentels  ou  proviennent  de  trans- 
formations pathologiques. 

La  métrite  chronique  ne  se  modifie  qu'à  la  suite  d'un  traitement  appro- 
prié et  d'autant  plus  long  qu'elle  n'a  pas  de  tendance  spontanée  à  guérir. 
Même  sous  Tinfiuence  d*une  médication  variée,  la  disparition  des  lésions 
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anatomiques  ne  saurait  être  complète.  Mais  Futérus  n*a  pas  besoin  de 
recouvrer  sa  structure  normale  pour  que  les  symptômes  douloureux 
Tiennent  à  cesser.  «Je  pense,  dit  avec  raison  M.  Gallard(i),  que  les  ma- 
lades pourront  à  la  rigueur  se  considérer  comme  guéries,  quand  elles 
auront  vu  disparaître  les  écoulements,  les  douleurs  souvent  pénibles  et 
tous  les  signes  décrits  dans  la  symptomatologie,  bien  que  leur  utérus 
conserve  la  dureté,  l'hypertrophie  et  les  modifications  de  structure  ré- 
sultant de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif,  et  qu'il  lui  reste  encore  une 
aptitude  toute  particulière  à  se  laisser  envahir  de  nouveau  par  Tinflam- 
mation.  »  Les  efforts  de  la  médication  peuvent  réussir  à  empêcher  Tex- 
tension  de  la  maladie  à  la  plus  grande  partie  de  Tutérus  ;  mais,  une  fois 
que  le  tissu  du  segment  où  elle  a  été  limitée  a  subi  les  transformations 
qu'elle  amène,  Tétat  morbide  n'y  sera  pas  remplacé  par  Tétat  physiolo- 
gique antérieur.  Les  agents  locaux  n'ont  d'influence  possible  sur  la  mé- 
trite  parenchymateuse  du  corps  que  par  l'intermédiaire  du  col,  et  le  trai- 
tement général  rentre  dans  la  thérapeutique  générale  de  la  métrite  chro- 
nique. Aussi  renvoyons-nous  à  ce  dernier  chapitre  Tindication  des 
moyens  médicaux  et  hygiéniques,  et  au  chapitre  suivant,  traitant  de  la 
métrite  du  col,  celle  des  moyens  chirurgicaux. 

ARTICaUE  III. 

MiTRlTE  CHRONIQUE  DU  COL  DE  l'uTJRUS. 

La  métrite  chronique  du  col  comprend  l'inflammation  du  parenchyme 
et  celle  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  et  revêt  la  portion  intrava- 
ginaie.  L'endométrite  cervicale  pourrait  être  décrite  avec  l'endométrite 
du  corps;  la  métrite  parenchymateuse  du  col  avec  celle  du  corps;  la 
pblegmasie  qui  occupe  le  col  n'étant  dans  beaucoup  de  cas  qu'une  com- 
plication ou  le  point  de  départ  de  la  métrite  du  corps.  Si,  au  point  de  vue 
nosographique,  la  métrite  cervicale  et  celle  du  corps  peavent  être  con- 
fondues dans  une  même  description,  elles  doivent  être  scindées  dans  une 
étude  clinique.  La  métrite  chronique  du  col  exige  une  description  parti- 
culière. Dans  un  certcdn  nombre  d'observations  elle  se  montre  isolée. 
L'inflammation  n'affecte  que  le  tissu  parenchymateux  du  col  ou  bien  elle 
est  concentrée  sur  la  muqueuse  de  la  cavité  cervicale,  sans  franchir 
l'orifice  supérieur.  Les  lésions  du  col,  inflammatoires,  hypertrophiques, 
cancéreuses,  peuvent  rester  localisées  et  n'intéresser  consécutivement  le 

(1)  lue.  eîLf  p.  S7a. 
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corps  que  très-tard.  Dans  sa  pathologie,  le  ool  consenre  les  marques  de 
cette  indépendance  physiologique,  apparente  de  bonne  heure  et  montrant 
le  col  et  le  corps  utérins  plutôt  comme  des  organes  joints  et  associés  que 
comme  les  segments  d  un  organe  unique.  La  métrite  chronique  du  col, 
isolée  ou  liée  à  celle  du  corps,  est  raffection  utérine  le  plus  fréquemment 
rencontrée.  Son  importance  est  grande,  sa  symptomatoiogie  spéciale, 
son  traitement  a  des  indications  particulières.  Elle  mérite  d'être  étudiée 
à  part,  à  cause  des  caractères  qui  la  distinguent. 

«  La  présence  du  tissu  cellulaire  dans  le  col,  remarque  Bennetfl),  la 
vascularité  plus  grande  de  cette  partie,  la  perfection  histologique  de  la 
membrane  muqueuse  qui  en  tapisse  la  cavité  et  qui  est  si  riche  en  folli- 
cules mucipares,  toutes  ces  conditions  sont,  au  point.de  vue  pathologi- 
que, des  particularités  anatomiques  très-importantes.  »  Avant  d'exposer 
Tanatomie  morbide  de  la  métrite  cervicale,  il  convient  de  rappeler  les 
pariicularités  remarquables  de  Tanatomie  normale  du  col.  L*utérus  a  la 
forme  d'un  cône  aplati  d'avant  en  arrière,  dont  la  base  regarde  en  haut 
et  le  sommet  tronqué  en  bas.  Au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  ce  cône 
existe  une  légère  dépression  qui  le  divise  en  deux  parties  :  la  supérieure, 
plus  volumineuse,  est  le  corps  ;  l'inférieure  est  le  col.  Celui-ci  est  cylin- 
droïde,  un  peu  renflé  ordinairement  vers  sa  partie  moyenne  ;  celui-là 
seul  est  conoîde.  Le  sillon  qui  les  sépare,  isthme  de  l'utérus,  est  plus 
prononcé  en  avant  et  sur  les  côtés  qu'en  arrière.  L'axe  du  col  est  situé 
sur  le  prolongement  de  l'axe  du  corps.  Il  est  des  utérus  dont  l'axe  n'est 
pas  tout  à  fait  rectiligne,  il  s'infléchit  alors  vers  la  vessie  par  sa  partie 
supérieure  et  décrit  une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en  bas  et  en 
avant.  Le  col  fait  saillie  dans  le  vagin  et  la  tunique  muqueuse  de  ce  ca- 
nal, en  se  réfléchissant  sur  le  col,  forme  un  cul-de-sac  circulaire  qui  le 
divise  en  deux  parties  :  une  inférieure  ou  vaginale,  l'autre  supérieure 
ou  sus-vaginale.  Ces  deux  portions  sont  inégales;  la  division  établie  par 
le  cul-de-sac  se  fait  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supé- 
rieurs du  col.  La  longueur  moyenne  de  celui-ci  étant  de  3  centimètres, 
l'étendue  de  la  portion  sus-vaginale  est  de  18  à  20  millimètres  et  celle 
de  la  portion  vaginale  de  9  à  10. 

La  portion  vaginale,  ou  museau  de  tanche,  a  la  forme  d*un  cône  à 
sommet  tronqué  et  arrondi.  Ses  diamètres  transverse  et  antéro-posté- 
rieur  mesurent,  au  niveau  de  la  base,  de  20  à  24  millimètres.  Sa  surface 
est  unie  et  rosée.  Son  sommet,  d'après  M.  Sappey  (2),  se  dirige  en  bas 

# 

(1)  Traité  pratique  de  l'inpammalion  de  Cutérus,  p.  70.  Traduit  par  M.  Peter.  Paris, 
1864.  ln-80. 

(2)  Analomie  descriptive,  t.  Il],  p.  657^  663. 
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et  en  arrière  lorsque  la  vessie  est  vide,  en  bas  et  un  peu  en  avant  lorsque 
la  vessie  en  se  dilatant  tend  à  redresser  la  courbure  de  Taxe  de  Tutérus 
en  repoussant  en  arrière  le  corps  qui  s'inclinait  en  avant.  Sur  le  sommet 
se  trouve  Torifice  inférieur  ou  externe  du  col,  déforme  ovalaire,  trans- 
versalement dirigé  et  offrant  deux  lèvres  dont  Tantérieure  descend  gêné- 
ralement  plus  bas  que  la  postérieure  ;  chez  quelques  femmes  celle-ci  est 
la  plus  longue.  Chez  les  nullipares,  Torifice  moins  allongé,  presque  cir- 
culaire, a  6  à  7  millimètres.  Chez  les  multipares,  il  admet  souvent  Textré- 
mité  du  doigt  ;  il  représente  une  fente  de  10  à  14  millimètres  d'étendue, 
fendillée  à  ses  deux  extrémités.  Les  dimensions  antéro-postérieures  et 
transversales  ont  un  peu  augmenté  et  la  longueur  a  diminué.  Chez  les 
femmes  qui  ont  eu  de  nombreux  enfants,  la  saillie  du  museau  de  tanche 
s  efface  et  est  remplacée  par  une  dépression  hémisphérique  percée  au 
centre  d'un  orifice.  Gesparticularitésanatomiqueset  d'autres  qui  seront 
rappelées  en  temps  opportun  servent  à  Tinterprétation  des  faits  mor- 
bides dans  les  déviations  utérines,  les  allongements  hypertrophiques  et 
la  métrite  chronique  du  col.  Dans  cette  dernière  affection  la  conforma- 
tion intérieure  et  la  structure  du  col  rendent  abément  compte  des  lésions 
et  des  symptômes. 

La  cavité  cervicale  a  la  forme  d'un  canal  renflé  à  la  partie  moyenne, 
aplati  d'avant  en  arrière  et  offrant  deux  parois,  deux  bords  et  deux  ori- 
fices. Les  parois  ont  chacune  une  saillie  longitudinale,  dite  arbre  de  vte, 
d  où  partent,  à  droite  et  à  gauche,  des  saillies  secondaires.  Inférieurement, 
ces  axes  sont  assez  rapprochés  de  la  ligne  médiane,  mais,  ainsi  que  l'a 
démontré  M.  F.  Guyon  (I),  en  s'élevant,  ils  s'en  écartent  de  plus  en  plus, 
en  sorte  qu'ils  sont  latéralement  placés.  L'axe  postérieur,  commençant  à 
quelques  millimètres  au-dessus  de  l'orifice  inférieur,  se  dévie  à  gauche 
en^  rapprochant  de  l'orifice  interne  ;  l'axe  antérieur  se  dévie  à  droite. 
Par  le  fait  de  [cette  disposition  les  deux  parois  du  col,  au  lieu  de  s'appli- 
quer l'une  à  Tautre,  comme  celles  du  corps,  s'emboîtent  d'autant  mieux 
qu'on  les  examine  sur  un  point  plus  élevé.  Les  saillies  latérales  figurent 
des  replis  dirigés  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 
Ces  replis  en  arrivant  sur  les  bords  de  la  cavité  ne  se  continuent  pas, 
mais  s'entre-croisent  avec  ceux  de  la  paroi  opposée.  Des  sillons  parallèles 
et  d'une  largeur  égale  à  leur  épaisseur  les  séparent  les  uns  des  autres. 
Les  axes  des  arbres  de  vie  et  leurs  divisions  latérales  sont  essentiellement 
musculaires  et  recouverts  d'un  repli  adhérent  de  la  muqueuse. 

L'orifice  interne  du  col,  portion  ùUermédiaire  de  M.  Guyon,  d'une  éten- 

(1)  Étude  sur  Us  catniés  de  Vutéruf^,  Thèse  de  Poris^  1858. 
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due  de  5  à  6  millimètres,  constitue  une  sorte  de  détroit  par  lequel  les 
cavités  du  corps  et  du  col  communiquent.  Son  diamètre  transversal 
est  de  4  millimètres  et  Tantéro-postérieur  de  3.  Les  arbres  de  vie  se  pro- 
longent dans  ce  détroit  en  se  réduisant  à  leurs  axes,  dont  le  postérieur 
est  à  gauche,  l'antérieur  à  droite  ;  et  comme  ces  axes  sont  volumineux 
tandis  que  le  détroit  est  très-étroit,  ils  le  remplissent  en  jouant  à  son  égard 
le  rôle  d'un  double  obturateur.  Cette  circonstance  explique  la  difficulté 
qu'on  éprouve  parfois  à  traverser  cette  partie  intermédiaire  dont  les  pa- 
rois réciproquement  emboîtées  opposent  un  certain  obstacle  à  l'introduc- 
tion de  la  sonde,  qui,  après  ce  temps  d'arrêt,  pénètre  librement  dans  la 
cavité  du  corps.  Vers  cinquante  ans,  et  surtout  à  un  âge  plus  avancé, 
cette  portion  intermédiaire  subit  un  resserrement  graduel  qui,  chez  un 
certain  nombre  de  femmes,  va  jusqu'à  l'oblitération  absolue. 

La  structure  de  la  muqueuse  du  col  a  une  importance  spéciale  dans  la 
métrite  chronique.  Tandis  que  dans  le  corps  on  ne  trouve  que  des 
*  glandes  en  tube,  dans  le  col  il  n'existe  que  des  glandes  en  gprappe. 
Celles-ci  sont  difficiles  à  voir.  «Chacune  d'elles,  dit  M.  Sappey  (1),  est 
constituée  par  un  conduit  qui  se  divise  en  plusieurs  branches,  et  celles-ci 
se  subdivisent  elles-mêmes  pour  se  terminer  en  cul-de-sac.  Depuis  leur 
lorigine  jusqu'à  leur  embouchure,  elles  sont  remarquables,  du  reste,  par 
l'ampleur  de  leur  capacité.  Les  onflces  par  lesquels  elles  s'ouvrent  sur 
la  muqueuse  du  col  se  voient  au  fond  des  sillons.qui  séparent  les  branches 
des  arbres  de  vie.  Leurs  parois  sécrètent  un  mucus  épais  et  très-visqueux. 
Ces  glandes  appartiennent  aussi  au  détroit  qui  fait  communiquer  les 
deux  cavités.  »  Elles  subissent  souvent  une  dilatation  partielle  ou  totale 
et,  ainsi  transformées  en  kystes,  elles  constituent  les  œufs  de  Nabotk.  La 
dilatation  commence  par  les  culs-de-sac  ;  et  conune  ceux-ci  repondent  à 
l'union  de  la  muqueuse  avec  la  tunique  musculaire,  le  kyste  s'enfooce 
dans  cette  tunique  à  une  profondeur  de  2  à  5  millimètres.  Les  œufs  de 
Naboth  se  rencontrent  presque  toujours  chez  les  vieilles  femmes,  et  sou- 
vent en  grand  nombre. 

Etudions  maintenant  les  modifications  que  l'état  morbide  amène  dans 
les  dispositions  et  la  structure  anatomiques  du  col.  L'inflammation  peut 
débuter  par  la  membrane  muqueuse  qui  revêt  la  portion  vaginale  du  col 
ou  qui  tapisse  sa  cavité,  ou  par  les  follicules  mucipares,  ou  par  le  paren- 
chyme. La  métrite  parenchymateuse  du  col  est  souvent  liée  à  celle  du 
corps;  parfois  elle  est  isolée.  L'inflammation  de  la  muqueuse  peut  être 
limitée  à  l'extérieur  du  col  et  accompagner  celle  du  parenchyme,  ou 

(I)  Loc.cit.,  p.  (»7i. 
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n'intéresser  que  la  cavité  cervicale,  sans  s'étendre  sur  la  partie  externe 
du  museau  de  tanche.  Elle  peut,  tout  en  compliquant  la  métrite  paren- 
chvmateuse  du  col,  rester  localisée  dans  sa  cavité  ou  se  continuer  avec 
Fendométrite  du  corps. 

Les  altérations  de  la  muqueuse  et  celles  du  parenchyme,  dont  le  spé- 
culum et  le  toucher  rendent  si  bien  compte,  appartiennent  à  la  sympto- 
matologie  et  à  Tanatomie  pathologique.  Les  lésions  de  la  muqueuse 
précèdent  ou  accompagnent  celles  du  parenchyme  du  col  dont  les  dimen- 
sions, la  configuration  et  la  consistance  se  modifient.   Ces  altérations 
doivent  être  étudiées  sur  la  muqueuse  qui  revêt  la  portion  vaginale  du 
col  et  sur  celle  qui  en  tapisse  la  cavité.  Sous  l'influence  de  l'inflamma- 
tion, la  muqueuse  recouvrant  la  surface  vaginale  du  museau  de  tanche 
perd  son* apparence  onctueuse  et  polie,  et,  tout  en  conservant  encore  sa 
mollesse,  augmente  de  volume.  La  coloration  passe,  suivant  le  degré 
d'ancienneté  et  les  conditions  anatomiques  de  la  phlegmasie,  par  les  di- 
verses nuances  du  rouge,  depuis  la  teinte  vive  du  sang  artériel  jusqu'à  la 
teinte  violacée  du  sang  veineux  ou  au  blanc  rosé.  La  coloration  est  plus 
uniforme  que  dans  la  métrité  aiguë  et  sans  les  arborisations  de  celle-ci. 
Dans  la  première  période,  correspondant  à  la  vascularisation  et  au  ramol- 
lissement du  parenchyme,  cette  coloration  est  violacée  et  livide  ;  dans 
la  seconde  période,  correspondant  à  l'induration  du  parenchyme,  le  mu- 
seau de  tanche  se  décolore,  prend  un  aspect  blafard  et  présente  des 
taches  qui  tranchent,  par  leur  teinte  rouge,  sur  la  couleur  pâle  de  la 
muqueuse.  D^autres  fois,  à  une  époque  qui  n'appartient  pas  encore  à  la 
seconde  période,  la  surface,  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif  ou  sombre, 
montre  çà  et  là  des  papules  rouges  ou  des  pustules  blanchâtres  qui  ne 
sont  que  des  follicules  hypertrophiés  ou  distendus  par  du  muco-pus. 
Quand  ces  papules  sont  en  grand  nombre,  la  muqueuse  du  museau  de 
tanche  rappelle  la  coloration  et  l'aspect  mamelonné  de  la  framboise. 

La  surface  du  col  est  plus  ou  moins  cachée  par  une  certaine  quantité 
de  muco-pus  qu'il  faut  enlever  avant  de  pouvoir  apprécier  l'état  de  la 
muqueuse.  Souvent  alors  on  voit,  sur  'une  des  lèvres  du  col,  une  tache 
plus  ou  moins  étendue,  tranchant  par  son  apparence  granulée  et  sa  cou- 
leur d'un  rouge  plus  vif  sur  les  parties  environnantes,  saignant  à  un 
contact  même  léger  et,  lorsqu'une  des  branches  du  spéculum  déprime 
la  lèvre  inférieure  pour  entr'ouvrir  le  col,  paraissant  dans  quelques  cas 
s'étendre  et  se  continuer  dans  sa  cavité.  Cette  surface  d'un  rouge  plus  vif, 
granulée  et  saignante,  est  due  à  l'ulcération.  Celle-ci  peut  exister  des 
années  sans  présenter  d'autres  apparences.  Mais,  ainsi  que  l'observe 
M.  Bennet,  une  ulcération  du  col  peut  ofTrir  toutes  les  variétés  de  forme 
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que  rinflammaiion  8uppurative  détermine  dans  les  autres  parties  du 
corps,  depuis  les  granulations  d'une  exulcération  légère  jusqu'aux  vé- 
gétations d'un  ulcère  sordide.  Elle  relève  des  lois  de  la  pathologie  géné- 
rale, mais,  tout  en  reconnaissant  la  part  d'influence  que  des  diathèseë, 
l'herpétisme,  la  scrofule,  peuvent  avoir  sur  la  production,  la  marche,  la 
durée  de  la  métrite,  il  est  superfluet  inutile  de  décrire  à  part  l'ulccration 
scrofuleusc,  herpétique,  d'autant  plus  qu'aucun  caractère  saisissable  ne 
permet  de  difl*érencier  les  ulcères  provoqués  par  un  état  diathésique  de 
l'ulcère  simple  du  col.  Dans  des  circonstances  données,  la  syphilis  fait 
exception ,  rulcération  par  son  siège  et  ses  caractères  pouvant  dénoncer 
la  spéciflcité,  ainsi  que  nous  le  verrons  au  diagnostic  différentiel. 

La  métrite  chronique  du  col  n  est  pas  nécessairement  suivie  d'olcént- 
tion,  mais  l'ulcération  accompagne  le  plus  ordinairement  cette  inflam- 
mation, dont  elle  n'est  qu'une  conséquence  spéciale.  Les  solutions  de 
continuité  qu'elle  détermine  sont  décrites,  suivant  leur  étendue  et  leur 
aspect,  sous  le  nom  de  granulations,  d'érosions^  à! exulcérations,  à^ulcéra" 
tionSy  de  fongosités.  Ces  ulcérations,  qui  sont  si  intimement  liées  à  l'in- 
flammation qu'elles  ne  se  rencontrent  jamais  sur  un  utérus  qui  n'est  pas 
enflammé,  peuvent  se  montrer  ou  disparaître,  à  diverses  reprises,  dans 
le  cours  d'une  métrite  chronique,  sans  que  la  marche  ou  la  gravité  de  la 
maladie  en  soit  modifiée.  «  C'est  dire,  observe  M.  Gallard  (i),  que  si 
elles  constituent  un  symptôme  intéressant  à  conncdtre,  et  souvent  même 
un  accident  utile  à  traiter,  elles  n'ont  pas  l'importance  capitale  qui  leur 
a  été  attribuée  au  commencement  de  ce  siècle,  pendant  les  années  qui 
ont  suivi  l'introduction  du  spéculum  dans  la  pratique  médicale.  »  nié- 
nomène  de  peu  d'importance,  l'ulcération  du  museau  de  tanche  a 
presque  la  fréquence  de  la  métrite  dont  elle  est  Tordinaire  complication. 
Aran,  frappé,  comme  la  plupart  des  gynécologistes,  de  son  insignifiance 
et  de  sa  fréquence,  disent  que,  sur  dix  femmes  prises  au  hasard,  il  y  en 
a  au  moins  une  dont  le  col  utérin  est  ulcéré. 

Les  granulations  utérines,  dont  quelques  auteurs  ont  fait  une  variété 
de  métrite  sous  le  nom  de  métrite  granulée  ou  mamelonnée  du  col,  ne  sont 
que  la  première  phase  de  l'ulcération.  C'est  une  lésion  caractérisée  par 
la  présence  d'une  surface  rouge  et  grenue  qui  commence  à  l'orifice 
utérin,  s'étend  de  là  sur  le  museau  de  tanche  et  s'accompagne  d'un 
écoulement  glaireux.  «  Ces  granulations,  écrivait  Chomcl  (2) ,  consti- 
tuent une  afl*ection  propre  au  col  de  la  matrice  ;  cependant  on  observe 
quelquefois  sur  la  membrane  muqueuse  du  pharynx  une  disposition  gra- 

(I)  Leçons  ctiniqucs  sur  les  maladies  des  femmes j  p.  280.  Paris,  187S.  In-8".. 
(i)  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXX,  {).  i54. 
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nulée  plus  ou  moins  semblable,  et  par  son  aspect  et  par  Topiniâtreté 
qu  elle  oppose  aux  moyens  de  traitement.  »  Ces  petites  granulations,  à 
peine  saillantes  au-dessus  de  la  muqueuse,  dont  les  dimensions  vont 
d'un  grain  de  sable  à  un  grain  de  millet,  sont  dues,  comme  les  granula- 
tions du  pharynx,  à  l'hypertrophie  des  follicules  mucipares  enflammés, 
ainsi  que  1  ont  démontré  les  recherches  d'Huguier  et  de  Robert.  Cette 
hypertrophie,  produite  par  l'hypersécrétion,  augmente  lorsque,  par  le 
fait  de  rinflammation,  la  cavité  du  follicule,  après  loblitération  de  son 
orifice,  se  distend  par  le  liquide  [dont  le  mélange  avec  le  pus  donne  à  la 
granulation  Tapparence  jaunâtre  d'une  vésicule  d'herpès.  L'ulcération  se 
produit  naturellement  alors  par  la  desquamation  de  Tépithélium. 

Au  follicule  succède  une  érosion  et  comme  un  certain  nombre  de  fol- 
licules sont  simultanément  ou  successivement  enflammés,  les  érosions  se 
touchent,  se  confondent  et  la  muqueuse  fmit  par  présenter  une  ulcéra- 
tion irrégulière  qui  peut  prendre  ultérieurement  les  aspects  et  les  carac- 
tères variés  d'un  véritable  ulcère.  L'ulcération  produite  par  la  confluence 
des  érosions  présente  une  surface  irrégulière,  rouge,  saignante,  dont  les 
bords  sont  marqués  par  une  simple  dépression  s'inclinant  des.  parties 
saines  vers  les  parties  malades.  11  est  rare  que  le  col  offre  plus  d'une 
okéraiion;  celle-ci  est  située  autour  de  l'oriflce,  s'étend  sur  les  deux 
lèvres,  plus  sur  la  postérieure  que  sur  l'antérieure,  pénètre  dans  la  cavité 
et  se  prolonge  plus  ou  moins  à  la  surface  externe  de  l'organe.  Parfois 
eiisteiii  en  outre,  sur  le  museau  de  tanche,  dans  le  voisinage  de  la  grande 
ulcération,  plusieurs  petites  ulcérations  isolées  dues  à  des  follicules  mu- 
qoeox  enflammés.  Ces  ulcérations  multiples  sont  d'ailleurs  assez  rares. 
L'ulcération  ne  va  pas  plus  loin  dans  certains  cas  que  Torifice  inférieur, 
mais  elle  le  franchit  ordinairement  et  pénètre  jusque  dans  la  cavité  cer- 
vicale. Les  lèvres  dilatées,  en  laissant  l'oriflce  entr'ouvert,  permettent  à 
l'œil  de  suivre  l'ulcération  à  l'intérieur  du  col,  condition  dont  on  s'assure 
mieux  encore  en  écartant  les  deux  lèvres  avec  le  spéculum  bivalve. 
Quand  les  lèvres  sont  très-hypertrophiées  et  indurées,  dans  les  métrites 
anciennes,  elles  offrent  souvent,  comme  l'indique  Henri  Bennet,  la  forme 
de  deux  segments  de  sphères  séparés  par  une  Assure  profonde,  et  ce  n'est 
qu'en  les  écartant  par  le  spéculum  bivalve  qu'on  arrive  à  voir  l'ulcéra- 
tion comme  enfouie  au  milieu  d'elles.  11  semble  que  l'étranglement  de 
la  portion  intermédiaire  oppose  une  barrière  à  l'extension  de  l'ulcération. 
Gelie-ci,  qu'il  n'est  pas  toujours  aisé  de  distinguer  de  l'inflammation 
simple,  dans  l'intérieur  du  col,  à  cause  de  la  ténuité  des  granulations  do 
la  surface  ulcérée,  s'étend  profondément  jusqu'à  l'oriflce  interne  dan:? 
quelques  cas,  mais  ne  le  franchit  pas.  Réciproquement  la  cavité  du  corj)? 
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utérin  peut  présenter  des  ulcération»,  alors  que  le  col  et  sa  cavité  sont 
dans  un  parfait  état  d'intégrité. 

L'ulcération  du  col  offre  toutes  les  variétés  possibles  sous  Tinfluence 
de  conditions  différentes,  mais  ces  aspects  divers  ne  sont  que  les  mani- 
festations d'une  même  lésion.  Au  commencement  de  la  métrite,  lorsque 
les  exulcérations  se  produisent,  les  granulations  sont  souvent  si  ténues, 
qu'il  est  difficile  de  savoir  si  la  rougeur  doit  être  attribuée  h  l'inflamma- 
tion simple  ou  aux  excoriations.  Toute  hésitation,  dit  Henri  Bennett,  dis- 
paraît en  touchant  très-légèrement,  avec  le  crayon  d'azotate  d'argent,  la 
surface  douteuse.  L'exulcération  prend  alors  immédiatement  une  teinte 
plus  blanche  que  les  parties  simplement  congestionnées,  ce  qui  tient  à  la 
destruction  et  à  l'absence  de  l'épithélium,  et  ses  limites  se  dessinent  alors 
d'une  façon  évidente.  Le  plus  souvent  l'ulcération  présente  un  tissu  ré- 
sistant, rouge  vif,  saignant  à  peine  quand  on  la  touche.  D'autres  fois  l'ul- 
cération fongueuse,  saignant  au  moindre  contact,  est  formée  de  végéta- 
tions qui  s'élèvent  au-dessus  des  parties  ambiantes  et  forment  de  petites 
masses  charnues  se  détachant  spontanément  ou  que  le  doigt  peut  enlever 
en  partie.  Ces  ulcères  fongueux,  en  choux-fleurs,  en  crêtes  de  coq,  se 
montrent  à  une  période  avancée  de  la  métrite  et  sont  accompagnés  sou- 
vent d'une  congestion  veineuse  du  vagin  et  du  col  sur  la  surface  duquel, 
dans  les  points  non  ulcérés,  rampent  des  veines  variqueuses. 

Cette  forme  variqueuse  s'observe  chez  les  femmes  enceintes,  chez 
celles  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants  et  qui  présentent  des  varices  aux 
membres  inférieurs  et  encore,  suivant  M.  de  Scanzoni,  chez  les  malades 
affectées  de  lésions  cardiaques  mettant  obstacle  au  cours  du  sang  vei- 
neux. La  surface  ulcérée,  molle,  comme  pulpeuse,  parcourue  ou  non  par 
une  veine  dilatée,  tranche  sur  un  fond  violacé  par  sa  coloration  d'un 
rouge  bleuâtre.  Dans  un  fait  observé  par  Aran  (1),  une  veine  du  volume 
d'une  petite  plume  de  corbeau  parcourait  verticalement  la  lèvre  anté- 
rieure sur  la  ligne  médiane  et  s'arrêtait  brusquement  à  Tulcération. 
Celle-ci,  dans  l'observation  de  M.  de  Scanzoni  (2),  était  traversée  par  une 
veine  assez  grosse,  de  15  millimètres  de  long  et  qui  fournit  60  grammes 
de  sang  lorsqu'elle  fut  incisée.  L'ulcération  variqueuse  du  col  est  rare  h 
observer.  Il  ne  faudrait  pas  lui  rapporter  ces  ulcérations  qu'on  rencon- 
tre chez  quelques  femmes  pendant  la  grossesse  et  qui,  par  suite  de  la 
gêne  de  la  circulation  veineuse  dans  les  parties  inférieures  du  corps, 
participent,  avec  une  nuance  plus  tranchée  toutefois,  à  la  coloration 

(1)  Leçons  cUniques  sur  les  maladies  de  Vutérus,  p.  515.  Iq-8°,  Paris,  1858. 
(S)  Traité  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  1858.  In-S»,  p.  180;—  Delà 
mélrite  chroniqwy  p.  119.  In-B»,  18*^6. 
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\'ioIacée  que  prennent  les  muqueuses  du  col,  du  vagin  et  de  la  vulve. 
Robert  (4)  a  rencontré  chez  quelques  malades  des  ulcères  anciens, 
grisâtres,  indurés,  semblables  aux  véritables  ulcères  calleux.  La  mu- 
queuse a  été  trouvée,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  décollée  au 
pourtour  de  Tulcération  dans  une  faible  étendue.  Ce  que  Texamen  né- 
croscopique  confirme,  d^une  manière  presque  constante,  c'est  le  carac- 
tère superficiel  des  ulcérations,  Tabsence  de  décollement  à  leur  circon- 
férence et  d'induration  à  leur  niveau,  l'intégrité  plus  ou  moins  parfaite 
du  tissu  sous-jacent.  Après  la  mort,  ainsi  qu'Aran  (2)  le  fait  observer, 
les  caractères  des  ulcérations  perdent  beaucoup  de  leur  netteté  et  Ton 
a  peine  à  reconnaître  ces  altérations,  tant  elles  sont  transformées  par  la 
cessation  de  Tafflux  sanguin  vers  l'utérus.  Le  peu  d'importance  qu'ont 
au  point  de  vue  clinique  les  ulcérations  du  col  utérin,  si  nettement  dé- 
montré par  M.  Gosselin  (3)  et  vérifié  journellement  depuis,  ne  permet 
d'attacher  qu'un  intérêt  médiocre  à  leur  mode  de  formation.  Sont-elles 
toujours  et  uniquement  dues  à  une  folliculite  du  col,  ou  bien  les  éro- 
sions, loin  d'être  foUiculeuses,  sont-elles  papillaires  ?  Y  a-t-il  des  ulcéra- 
tions folliculeuses  et  d'autres  qui  soient  papillaires  ?  Questions   d'ana- 
tomie  encore  incomplètement  élucidées  et  sur  lesquelles  ne  paraissent 
pas  s'entendre  M.  Mayer  et  M.  de  Scanzoni  (4),  qui  professent  que  l'ulcé- 
ration a  souvent  son  origine  dans  l'inflammation  des  papilles. 

L*opinion  de  M.  Gallard  (5)  est  plutôt  l'expression  de  la  vérité.  Au 
fieu  de  considérer,  à  l'exemple  des  auteurs  allemands,  l'ulcération  papil- 
laire  comme  différente  de  l'ulcération  folliculaire,  elle  les  regarde 
comme  deux  phases  successives  d'un  même  travail  morbide.  L'ulcération 
se  produirait  toujours  consécutivement  à  l'inflammation  des  follicules 
mucipares  et,  ces  follicules  une  fois  détruits  par  la  suppuration  et 
Texiension  du  travail  ulcératif,  les  papilles  se  trouveraient  mises  à  nu  et 
deviendraient  alors  la  seule  base  de  l'ulcération.  Ainsi  s'expliqueraient 
les  formes  des  ulcérations  papillaires  qui  ont  de  la  tendance  à  bourgeon- 
ner, à  former  des  végétations  rouges,  saignantes,  en  choux-fleurs  et  en 
erèies  de  coq.  Il  n'a  pas  été  démontré  jusqu'ici  que  la  seule  inflamma- 
tion des  papilles  conduise  à  l'ulcération.  L'analogie  et  l'observation  des 
faits,  comme  le  remarque  M.  Gallard,  n'appuient  pas  cette  conception. 

(1)  Deg  affecticm  granuleuses,  ukéreuses  et  carcinomateusês  du  col  de  rutérus.  Thèse 
de  eoDcourSy  1848. 

(1)  Loc.  eu.,  p.  498. 

(t)  De  la  valeur  symptomaiiquf  des  ulcérations  du  col  utérin  {Arch.  de  méd.,  4«  série, 
1. 11^  1845. 

(4}  MHHtê  chronique,  p.  108  et  suiv. 

(S)  Lo€.  eU.,  p.  t86. 
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Dans  le  vagin,  où  les  papilles  sont  nombreuses  et  où  il  ne  se  trouve  pas 
de  follicules  mucipares,  Tulcération  ne  se  produit  pas,  même  avec  les 
vaginites  les  plus  intenses,  ni  avec  ces  leucorrhées  rebelles  liées  à  la  va- 
ginite granuleuse.  L'ulcération  existe  sur  le  col,  au  pourtour  deTorifice, 
là  où  les  follicules  sont  le  plus  abondants  ;  elle  ne  débute  jamais  sur  la 
circonférence  externe  du  col,  au  niveau  de  Tinsertion  du  vagin,  là  où  .les 
follicules  sont  plus  rares  et  les  papilles  prédominantes.  Il  est  des  ulcé- 
rations du  col  qui  occupent  des  points  autres  que  ceux  des  ulcérations 
simples  de  la  métrite.  Elles  dépendent  de  la*syphilis  et  seront  indiquées 
à  propos  du  diagnostic  différentiel. 

Les  ulcérations  non  spécifiques  du  col  ont  été  rapportées  à  d*autres 
causes  que  Tinflammation  :  à  la  macération  de  Tépiderme  au  contact 
de  la  leucorrhée  utérine  et  vaginale,  à  une  influence  traumatique  du 
pénis.  Ces  causes  n*ont  que  peu  de  valeur  :  elles  peuvent  entretenir  la 
lésion,  non  la  déterminer.  Si  les  ulcérations  étaient  dues  au  passage  ir- 
ritant de  la  sécrétion,  elles  ne  devraient  siéger  que  sur  la  lèvre  posté- 
rieure. Or,  on  les  observe  sur  les  deux  lèvres  et  ce  n'est  pas  constam- 
ment Finférieure  qui  porte  Tulcération  la  plus  étendue.  Bien  que  la 
leucorrhée  et  les  ulcérations  coexistent  comme  deux  manifestations  de 
la  métrite, il  est  des  cas  où  existe  un  écoulement  abondant  sans  la 
moindre  ulcération.  Quant  au  traumatisme  produit  parle  pénis,  il  suffit, 
pour  lui  ôter  toute  valeur  étiologique,  de  rappeler  que  la  métrite  chez 
les  vierges  s'accompagne  souvent  d'ulcérations. 

Les  lésions  de  la  métrite  chronique  du  col  ne  s'accusent  pas  seulement 
sur  la  muqueuse  qui  en  revêt  la  surface  vaginale;  les  altérations  se  ren- 
contrent encore  sur  la  muqueuse  de  la  cavité.  L'ulcération  s'arrête  au 
niveau  de  l'orifice  externe  ou  se  continue  plus  ou  moins  haut  dans  la 
cavité.  Dans  des  cas  plus  rares  elle  reste  limitée  à  l'intérieur  de  celle-ci; 
la  muqueuse  extérieure  du  museau  de  tanche  restant  intacte.  L'inflam- 
mation peut  s'étendre,  à  travers  l'isthme,  de  la  cavité  cervicale  à  la  ca- 
vité du  corps  sans  se  propager  à  la  face  vaginale  du  col.  L'orifice  supé- 
rieur peut  marquer  la  limite  de  la  métrite  qui  occupe  la  muqueuse  et  le 
parenchyme  du  col.  Dans  Tendométrite  du  col,  comme  dans  celle  du 
corps,  c'est  l'élément  glandulaire  qui  est  surtout  intéressé.  Nous  avons  vu 
qu  a  1  état  normal  les  glandes  en  grappe  s'enfoncent  dans  la  muqueuse 
jusqu  au  contact  du  tissu  musculaire.  Le  nombre  de  ces  glandes  (Tyler 
Smith  les  évalue  à  plus  de  dix  mille  dans  un  col  utérin  bien  développé 
chez  une  vierge)  et  leur  situation  profonde  entre  les  plis  de  l'arbre  de 
vie  rendent  compte  des  difficultés  qu'elles  opposent  au  traitement  lors- 
qu'elles viennent  à  être  enfiammées. 
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L'inflammation  chromque  se  traduit  par  de  la  rougeur  assez  uniforme 
00  disposée  par  bandes  longitudinales;  par  l'hypertrophie  delà  mu- 
queuse, dont  la  coloration  peut,  dans  quelques  cas,  ne  pas  changer,  par  la 
saillie  des  replis  de  Tarbre  de  vie  qui  leur  donne  l'apparence  de  colonnes 
longitudinales,  et  par  le  développement  des  follicules,  dont  les  orifices, 
suivant  Aran  (i),  sont  largement  dilatés  et  laissent  sourdre  le  mucus  en 
filaments  très-fins.  Les  recherches  d'Huguier  et  celles  de  M.  Robin  ont 
nettement  établi  l'origine  et  le  mode  de  production  des  petites  tumeurs 
du  col  connues  sous  le  nom  à' œufs  de  Nabot  h.  Elles  ne  sont  que  la  dila- 
tation en  kystes,  par  le  fait  de  la  phlegmasie  et  de  l'oblitération  de  leurs 
orifices,  des  follicules  dont  le  volume  peut  atteindre  celui  d'un  pois  ou 
d'une  cerise.  Ces  follicules  ainsi  hypertrophiés  constituent,  en  se  portant 
du  côté  de  la  muqueuse  et  en  se  pédiculisant,  des  polypes  renfermant 
une  ou  plusieurs  cavités  kystiques  remplies  d'un  mucus  filant,  incolore, 
ambré  ou  bruni  par  un  mélange  de  sang,  polypes  qui  peuvent  franchir 
l'orifice  inférieur  et  être  une  complication  de  la  métrite  chronique  qui 
les  a  produits.  Quels  que  soient  leurs  formes  et  leurs  changements  ulté- 
rieors,  ils  ont  toujours  pour  origine,  ainsi  que  Huguier  l'a  montré,  les 
cenb  de  Naboth,  mieux  nommés  par  lui  kystes  utero- folliculaires. 

La  phlegmasie  de  la  muqueuse  de  la  cavité  cervicale  se  traduit  aussi 
par  l'hypersécrétion  des  follicules,  qui  laissent  sourdre  un  mucus  gluti- 
oenx  et  transparent  devenant  plus  tard  épais,  verdàtre,  grisâtre  ou  jau- 
nâtre. Le  mucus  qui  remplit  la  cavité  et  s'étale  sur  la  lèvre  inférieure, 
comme  une  mèche  ou  un  ruban,  est  adhérent  et  assez  difficile  à  déta- 
cher au  moyen  d'un  tampon  de  ouate.  Ce  muscus  visqueux,  du  moment 
qa*il  devient  abondant,  révèle  la  métrite  du  col  dont  il  est  un  symptôme 
pathognomonique.  Lorsque  Tendométrite  est  cervicale  seulement,  il  se 
montre  àTétat  d'isolement;  lorsqu'il  y  a  métrite  des  deux  cavités,  il  con- 
serve ses  caractères  en  se  mêlant,  sous  la  forme  de  filaments  visqueux, 
an  liquide  plus  clair  de  la  cavité  du  corps  pour  constituer,  par  la  coagu- 
lation éprouvée  par  ce  dernier  liquide  au  contact  des  sécrétions  vagi- 
nales, le  mélange  désigné  sous  le  nom  de  flueurs  blanches.  En  résumé^ 
dit  M.  Henri  Bennett,  on  peut  considérer  comme  pathognomonique  de 
l'inflammation  de  la  cavité  du  col  un  mucus  glaireux,  abondant,  comme 
celui  du  coryza,  coïncidant  avec  l'état  béant  de  l'orifice. 

A  l'état  sain  cet  orifice  est  fermé  et  ne  permet  guère  que  l'introduction 
d*une  bougie  de  faible  calibre.  Sous  l'infiuence  de  l'infiammation,  il  s'en- 
tr*ouvre,  et  ses  lèvres  tendent  à  se  renverser.  Chez  les  femmes  qui  on 

(l)  Lor.  eil.,  p.  4i3. 
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eu  (les  enfants,  les  deux  lèvres,  par  leur  écartement,  permettent  à  l'œil 
de  pénétrer,  à  travers  rorifice  béant,  jusqu'à  un  demi-centimètre  de  pro- 
fondeur. Le  doigt  peut  aussi,  en  pénétrant  plus  ou  moins  haut  dans  la 
cavité  cervicale,  constater  l'état  de  la  muqueuse  et  sentir  dans  quelques 
cas  les  inégalités  dues  au  développement  kystique  des  follicules.  Le  ren- 
versement des  lèvres  en  dehors  peut  être  porté  tellement  loin  qu'une 
partie  de  la  cavité  se  montre  avec  ses  rides  penniformes,  ou,  altérée  par 
son  contact  avec  la  muqueuse  vaginale,  la  muqueuse  de  cette  portion 
renversée  ne  se  distingue  plus  de  celle  qui  revêt  la  surface  vaginale  du 
col.  Outre  l'ulcération  qu'une  des  lèvres  ou  les  deux  présentent  souvent, 
l'orifice  est  parfois  circonscrit  par  un  anneau  de  quelques  millimètres, 
d'un  rouge  plus  vif  que  la  coloration  du  col,  ou  par  un  cercle  rougeàtre 
plus  large,  irrégulier,  ou  par  une  zone  rouge  pointillée  ou  marbrée  de 
parties  saines,  grises  ou  rosées  et  de  parties  injectées  présentant  des 
points  plus  rouges,  gros  comme  un  petit  pois  et  qui  sont  des  follicules 
enflammés. 

L'ouverture  ofTre  d'autres  dispositions  que  le  boursouflement  et  le 
renversement  de  ses  bords  en  dehors,  désignés  sous  le  nom  d'ectropîon 
des  lèvres  du  coL  II  n'est  pas  rare  qu'une  des  deux  lèvres  soit  plus 
saillante  et  plus  tuméfiée.  «  Bien  que  la  déhiscence  de  l'orifice,  dit 
Aran  (1),  soit  la  disposition  la  plus  commune,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  les  lèvres  du  col,  après  s'être  déve- 
loppées sensiblement  en  dehors  en  entr'ouvrant  l'orifice,  se  développent 
de  nouveau  de  dehors  en  dedans,  et  finissent  par  refermer  ce  même 
orifice,  qu'elles  réduisent  quelquefois  à  un  pertuis  extrêmement  fin.  » 
L'adossemcnt  des  lèvres  peut  donner  lieu  à  une  véritable  adhérence  par 
cicatrisation  des  ulcérations,  adhérence  qui  oblitère  la  lumière  du  canal 
cervico- utérin.  Le  museau  de  tanche  prend  quelquefois  chez  les  multi- 
pares une  disposition  mamelonnée  ou  lobulée.  L'orifice  est  fermé  et  les 
saillies  ou  les  bosselures  résultant  des  déchirures  produites  par  l'accou- 
chement sont  plus  marquées  qu'à  l'état  normal.  Les  lignes  cicatricielles 
tranchent  par  leur  coloration  blanche  et  leur  résistance  fibreuse  sur  la 
coloration  rouge  et  la  consistance  plus  molle  des  bosselures  qu'elles 
séparent,  et  convergent  toutes  vers  l'orifice  où  elles  se  perdent,  disposi- 
tion régulière  qui  permet  dans  la  plupart  des  cas  de  ne  pas  confondre 
les  saillies  mamelonnées  de  la  métrite  chronique  du  col  avec  les  bosse- 
lures du  cancer  de  cet  organe. 

L'inflammation  amène  dos  modifications  dans  la  structure,  le  volume 

(I)  Loc.  dl.,  p.  49i. 
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et  la  forme  du  col,  d'autant  plus  prononcées  que  la  métrite  est  plus 
ancienne.  Un  des  premiers  effets  est  le  gonflement  du  tissu  profond  du 
col  qui,  tout  en  étant  volumineux,  reste  mou  et  élastique.  Ainsi  que 
l'observe  Henri  Bennet,  cet  état  peut  persister  longtemps  sans  subir 
aucune  modification.  Après  plusieurs  années  même,  le  museau  de  tanche 
conserve  de  la  mollesse,  quoique  augmenté  de  volume.  En  général,  Tin- 
duration  se  prononce  à  mesure  que  les  produits  épanchés  dans  Trpais- 
$eur  des  tissus  s'organisent  et  cette  induration  peut  être  même  assez 
prononcée  pour  causer  de  l'indécision  sur  la  nature  de  la  lésion  qu'on 
serait  porté  à  attribuer  dans  certains  cas  plutôt  au  carcinome  qu'à  Tin- 
flammation.  L'induration  profonde  de  nature  inflammatoire  est  aisée  à 
diagnostiquer  au  début  ;  mais  quand,  avec  le  temps,  les  phénomènes 
phlegmasiques  se  sont  éteints,  on  ne  sait  souvent  à  quelle  origine  rat- 
tacher l'hypertrophie  souvent  considérable  du  col  qui  constitue  alors 
par  elle-même  un  état  morbide  important. 

D'habitude  le  col  est  plus  saillant  dans  le  vagin  ;  tantôt  plus  ou  moins 
abaissé,  tantôt  plus]en  avant  ou  plus  en  arrière,  selon  qu'il  y  a  rétrover- 
sion ou  antéversion,  toujours  augmenté  de  volume.  Chez  les  vierges  et 
les  nullipares  il  n'acquiert  pas  un  grand  volume,  ne  dépassant  pas  chez 
les  premières  plus  de  deux  ou  trois  fois  ses  dimensions  normales.  Chez 
les  femmes  avancées  en  âge,  l'augmentation  de  volume  peut  être  assez 
faible.  Le  museau  de  tanche  participe  à  l'atrophie  de  l'utérus.  Les  mul- 
tipares présentent  des  cols  d'un  volume  tel  quelquefois,  que  les  plus  gros 
spéculums  ont  de  la  peine  à  les  embrasser.  Gomme  la  portion  sus- 
vaginale  du  col  se  tuméfle  moins  que  la  portion  vaginale,  la  forme  de 
celle-ci  s'altère.  Le  cône  à  base  supérieure  et  à  'extrémité  inférieure 
tronquée  est  remplacé  par  un  cône  à  base  inférieure,  mal  déterminé 
dans  sa  forme  parce  que  la  cavité  vaginale  se  prête  à  l'expansion  du  col 
sans  la  contenir  dans  certaines  limites. 

Le  col  a  pu  être  comparé  à  un  battant  de  cloche,  à  une  poire.  La  tu- 
méfaction due  à  l'inflammation  augmente,  selon  la  remarque  de  MM.  Boys 
de  Loury  et  Gostilhes,  le  diamètre  antéro-postérieur  dans  une  propor- 
tion plus  grande  que  le  dianiètre  transversal.  Aussi  le  col  des  multipa- 
res, qui  est  un  peu  aplati  normalement  d'avant  en  arrière,  devient  à  peu 
près  cylindrique,  tandis  que  Toriflce  tend  à  s'arrondir.  Cette  disposition 
ne  saurait  se  conserver  lorsque  la  tuméfaction  est  très-considérable. 

L'exploration  par  le  spéculum  et  le  toucher  ne  peut  laisser  inaperçus 
les  symptômes  objectifs  de  la  métrite  du  col.  Il  est  des  cas  où  elle  ne  des- 
sipe  pas  toujours  l'incertitude  quant  à  la  nature  du  gonflement  induré 
dont  il  est  le  siège.  Le  doigt,  au  lieu  de  sentir  un  orifice  assez  peu  per- 
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çfptibU,  rencontre  une  dépression  plus  prononcée  où  il  t'enfonce  asëet 
aisément,  état  béant  qu'il  est  impossible  de  no  pas  reconnaître  en  tou- 
ebant  avec  quelque  attention  et  dont  la  valeur  séméiotique  e&ttrès^ 
grande.  En  pénétrant  dans  la  cavité  cervicale,  le  doigt  sent  de  petites 
bosselures  dont  le  nombre  et  la  résistance  empéclient  de  les  prendra 
pour  des  tumeurs  fibreuses  et  permettent  de  les  rapporter  au  dévelop- 
pement kystique  des  follicule?.  En  circonscrivant  le  museau  de  tanche, 
le  doigt  perçoit  encore  les  modifications  de  volume,  de  forme,  de  con- 
sistance qu'il  a  subies,  la  souplesse  et  Tindolcnce  ou,  circonstance  plus 
rare,  Tempâtement  douloureux  des  culs-de-sac  vaginaux  ;  il  se  rend 
compte  des  changements  de  rapports  de  rulérus,  de  sa  mobilité  plus  ou 
moins  modifiée^  de  la  participation  du  corps  à  la  métrite  par  l'augmen- 
tation de  son  volume  et  de  son  poids,  et  après  cette  exploration  il  est 
quelquefois  recouvert  de  sang,  ce  qui  est  dû  à  la  même  cause  qui  déter- 
mine les  petites  hémorrhagies  qui  suivent  le  coït,  à  la  déchirure  par  le 
frottement  des  surfaces  exulcérées.  Quand  Toriflce  inférieur  est  fermé, 
les  bosselures  et  les  lignes  fibreuses  qui  les  séparent  en  convergeant 
vers  l'orifice  sont  perçues  par  le  toucher  avec  bien  plus  de  netteté  qu'à 

l'état  normal. 

Le  spéculum  confirme  la  plupart  de  ces  faits  et  découvre  les  diverses 
altérations  de  couleur  de  la  muqueuse  du  col,  l'état  du  vagin  dont  l'in- 
flammation chronique  plus  ou  moins  circonscrite  complique  parfois  la 
métrite  cervicale,  la  leucorrhée  qui  souvent  baigne  les  euls-de-sac  et  le 
col,  la  mèche  glutineusc  étalée  surTorifice,  l'ulcère  des  lèvres  et  parfois 
Içs  ulcérations  plus  petites  disséminées  autour  de  l'orifice.  Il  faut  se  ser- 
vir du  spéculum  bivalve,  qui  peut  entr  ouvrir  le  col  et  laisser  le  regard 
pénétrer  un  peu  dans  la  cavité  pour  constater  si  l'ulcération  s'y  pro- 
longe et  si  la  muqueuse  et  ses  glandes  présentent  la  rougeur  et  le  déve. 
lopperaent  que  rendométrite  leur  imprime.  Le  spéculum  bivalve  permet 
de  mieux  voir  les  altérations  de  forme  subies  par  le  col  qu'il  modifie  à 
peine,  tandis  que  le  spéculum  plein  le  comprime  en  l'embrassant  et  ne 
donne  qu'une  idée  inexacte  des  différents  diamètres. 

Il  est  inutile  de  parler  avec  détail  des  symptômes  subjectifs  de  la 
métrite  chronique  du  col.  Ils  ont  été  longuement  exposés  au  aiiyetde 
l'inflammation  chronitiuo  du  corps  qu'accompagnent  la  plupart  d'entre 
eux.  Il  suffit  do  rappeler  les  principaux.  Certaines  malades  accusent  des 
symptômes  de  voisinage  dus  à  la  propagation  de  la  phlegmasie  au  rec- 
tum ou  à  la  vessie,  ou  provenant  de  la  compression  de  ces  organes  par 
le  col  augmenté  de  volume  et  dévié.  S'il  est  des  femmes  qui  peuvent  être 
atteintes  pendant  des  années  d*une  inflammation  ulcéreuse  du  musaaq  do 
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Uocb0  w»9  dproMV^  aucun  symptôme  local  bien  manifeste,  il  en  est 
(i'aotres  qui  présentent  les  douleurs  multiples  qui  se  rencontrent  aussi 
dsAs  la  méirite  du  corps.  Ces  douleurs,  qui  ont  des  sièges  et  des  direc^ 
lions  déterminés,  s'irradient  quelquefois  très-loin  de  Tutérus.  La  dou- 
leur, remarque  Henri  Bennet,  peut  se  faire  sentir  jusqu'à  la  plante  du 
pied  et  être  assez  intense  pour  empêcher  de  poser  le  pied  par  terre  ;  elle 
disparaît  après  avoir  duré  des  jours  et  même  des  semaines  et  reparaît 
dans  le  cours  de  TafTection  utérine.  Cette  douleur  plantaire,  d'ordre 
réflexe  sans  doute,  se  montre  aussi  dans  les  maladies  des  organes  uri- 
oaires  ches  la  femme  comme  chez  l'homme. 

La  diminution  ou  l'absence  des  désirs  vénériens  est  un  symptôme  de 
rinflammation  utérine  en  général.  Il  se  retrouve  dans  la  métrite  du  col, 
où  les  rapprochements  sexuels  sont  souvent  douloureux  et  suivis  d'un 
écoulement  sanguin  insignifiant  ou  notable.  La  douleur  suit  l'acte  immé- 
diatement ou  plus  ou  moins  longtemps  après;  elle  siège  derrière  le  pubis, 
ou  bien  elle  n'est  que  Texacerbation  des  souffrances  lombaire  et  ovarienne. 
D'autres  fois  le  coït  ne  produit  aucun  retentissement  douloureux,  oir- 
oonitance  rencontrée  également  dans  le  cancer  utérin.  Les  symptômes 
fonctionnels,  tels  que  la  menstruation  et  la  conception,  éprouvent  des 
perturbations,  ha,  première  est  plus  ou  moins  abondante,  irrégulière, 
pénible,  douloureuse  même.  Ces  modifications,  contenues  d'ordinaire 
dan?  certiiines  limites,  ne  sont  pas  des  symptômes  caractéristiques.  Henri 
Benr.et  a  exagéré  l'influence  de  la  métrite  du  col  comme  cause  de  sté- 
rilité. Nombre  de  femmes  enceintes,  ainsi  que  M.  Richet  l'a  démontré, 
n'éprouvent  aucun  accident  quoique  présentant  de  la  métrite  ulcéreuse 
(tu  col.  Ce  qui  est  surtout  vrai,  c'est  la  restriction  apportée  par  Bennet  (1) 
lui-même  à  une  opinion  trop  généralisée  lorsqu'il  dit  :  «  Certaines  femmes 
deviennent  si  facilement  grosses,  qu'une  maladie  inflammatoire  du  col, 
quelle  qu'en  puisse  être  Tétendue,  ne  peut  empêcher  la  conception.  En 
pareil  cas  la  grossesse  est  généralement  pénible,  laborieuse,  traversée 
par  de*fréquentea  hémorrhagies  et  souvent  elle  se  termine  par  l'avorte- 
oienl.  La  métrite  du  coi  s'accompagne,  comme  celle  du  corps,  de  trou- 
bles de  la  digestion  et  de  l'assimilation,  de  chloro-anémie  consécutive  et 
de  phénomènes  névropathiques  chez  certaines  malades.  Ces  troubles 
sympathiques  et  les  symptômes  fonctionnels,  très-variables  suivant  les 
individus,  sont  loin  d'être  en  rapport  avec  le  degré  de  la  lésion  utérine. 
Celle-ci  peut  à  l'examen  se  montrer  avec  ses  caractères  les  plus  sail- 
lants, tandis  que  les  symptômes  généraux   n'ont  qu'une  importance 
médiocre. 

(I)  Ue.  eu.,  p.  40. 
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11  semblerait  que  la  métrite  du  col,  si  parfaitement  tangible  et  visible, 
ne  devrait  jamais  être  confondue  avec  une  autre  altération  de  cette  par- 
tie. En  dépit  d'une  exploration  aisée,  la  méprise  peut  être  commise  dans 
certains  cas  et  dans  d'autres  le  diagnostic  peut  hésiter  sur  la  nature  de 
la  lésion.  L'engorgement  dont  le  museau  de  tanche  est  le  siège  ne  con- 
serve pas  toujours  de  la  mollesse  et  de  l'élasticité  ;  les  bosselures  et  les 
brides  qui  les  séparent  perdent  de  leur  régularité  chez  les  malades  qui 
ont  eu  beaucoup  d'enfants;  l'induration,  uniforme  ou  affectant  une  des 
lèvres,  rapprochée  parfois  de  Tâge  un  peu  avancé  du  sujet  a  souvent,  en 
s*ajoutant  aux  circonstances  précédentes,  fait  prendre  un  col  chroni- 
quement  enflammé  pour  un  col  affecté  de  cancer  non  ulcéré.  Ce  sont  des 
erreurs  de  ce  genre  qui  rendent  compte  des  nombreuses  amputations  sui- 
vies de  guérison  pratiquées  par  Lisfranc  pour  de  prétendus  cancers  du 
col.  11  est  plus  facile  d'éviter  l'erreur  lorsque  le  col  est  ulcéré  ;  Tulcéra- 
tion  simple  et  superficielle  d'une  des  lèvres  ou  des  deux  ne  ressemblant 
nullement  aux  ulcérations  du  cancer  et  les  ulcérations  variqueuses,  fon- 
gueuses de  la  métrite  ayant  des  caractènes  qui  rappellent  plutôt  Tinflam- 
mation,  une  coloration  plus  vermeille,  un  écoulement  muco-purulent  au 
lieu  de  la  teinte  blafarde  et  de  la  sécrétion  sanieuse,  ichoreuse  du  car- 
cinome. Arrivés  à  cette  période,  métrite  et  cancer  du  col  ont  en  outre  des 
symptômes  généraux  assez  prononcés  pour  empêcher  le  diagnostic  de 
s'égarer. 

Si  le  cancer  infiltré  peut,  dans  des  circonstances  plus  rares,  être  pris 
pendant  quelque  temps  pour  de  la  métrite  à  cause  de  Tinduration  uni- 
forme du  col,  dans  d'autres  cas,  l'induration  de  celui-ci  peut,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  au  sujet  de  la  métrite  parenchymateuse  du  corps,  laisser 
douter  de  la  nature  de  l'engorgement  que  le  chirurgien  rapporterait 
complètement  à  la  syphilis,  si  le  traitement  spécifique  institué  et  qui 
amène  des  modifications  profondes  dans  le  tissu  hypertrophié  et  induré 
était  un  critérium  d'une  valeur  absolue.  L'induration  accompagnée  de 
modifications  dans  la  forme  du  museau  de  tanche  peut  encore  ti^bmper 
la  main  la  plus  exercée  lorsque  existent  des  symptômes  généraux  pou- 
vant mettre  plus  ou  moins  sur  la  voie  d'un  diagnostic.  A  la  Maison  de 
santé  une  jeune  femme  présente  un  col  gros,  tout  à  fait  ovoïde,  dont  la 
lèvre  inférieure  est  indurée  et  l'orifice  inférieur  très-étroit.  Cet  orifice 
préalablement  dilaté  avec  une  tige  de  laminaria  est  incisé  et  la  dilata- 
lion  est  maintenue  et  augmentée  par  un  cône  d'épongé  préparée  intro- 
duit dans  la  cavité  cervicale.  Au  lieu  d'un  polype  auquel  étaient 
rapportées  l'induration  et  la  distension  ovoïde  du  col  il  existe  une  inflam- 
mation folliculeuse  chronique  facilement  reconnaissable   au  dévelop- 
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pement  des  œufs  de  Naboth.  Cette  inflammation  ne  mit  que  peu  de  jours 
à  se  résoudre,  le  col  ayant  perdu  sa  dureté  et  repris  à  peu  près  sa  sou- 
plesse el  sa  forme  normales.  Il  est  à  noter,  à  propos  de  ce  fait,  avec 
quelle  facilité  les  altérations  même  chroniques  du  col  disparaissent  quand 
elles  dépendent  de  la  métrite  foUiculeuse  ,  tandis  que,  liées  à  la  métrite 
parenchymateuse,  elles  résistent  à  Tintervention  la  plus  énergique,  de 
telle  sorte  que  le  col  ne  recouvre  pas  toujours  complètement  ses  dia- 
mètres et  les  propriétés  de  son  tissu. 

Il  n'est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  si  l'augmentation  de  volume 
et  de  densité  du  col  est  encore  une  conséquence  de  l'inflammation  per- 
sistante ou  si,  celle-ci  étant  effacée,  cette  augmentation  reste  à  l'état  de 
lésion  isolée.  L'h}T)ertrophie,  soit  qu'elle  porte  sur  la  lèvre  antérieure,  ce 
qui  donne  au   col,  suivant  la  comparaison  de  M.  Ricord,  l'apparence 
d'un  groin  de  tapir,  soit  qu'elle  occupe  les  deux  lèvres  ou  le  museau  de 
(anche  tout  entier,  n'est,  en  effet,  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  que 
l'exagération  des  formes  imprimées  par  la  métrite.  Lorsque  celle-ci  n'est 
plus  en  cause,  les  altérations  hypertrophiques  consécutives  réclament 
par   elles-mêmes  l'intervention  du  chirurgien.   Cette   intervention  est 
aussi  nécessaire  à  la  suite  d'une  lésion  assez  grave  :  l'abcès  de  la  cavité 
cervicale,  dont  l'inflammation  peut  se  terminer  autrement  que  par  la  pro- 
ductions d'œufs  de  Naboth.  La  collection  purulente  retenue  dans  la  ca- 

* 

vile  donne  au  col  qu'elle  distend  une  forme  ovoïde  qui,  jointe  à  l'indura- 
tion, pourrait  en  imposer  pour  toute  autre  lésion,  s'il  ne  se  produisait, 
lorsqu'on  écarte  les  lèvres,  un  écoulement  de  pus.  Chez  une  jeune  femme 
admise  à  la  Maison  de  santé,  le  museau  de  tanche  avait  le  volume  et  la 
forme  d'un  gros  œuf  de  poule  et  l'abcès  qui  le  distendait  fut  vidé  par 
une  incision  intéressant  la  lèvre  postérieure  sur  sa  partie  médiane,  inci- 
sion qui,  après  la  guérison  promptement  survenue,  donnait  à  l'orifice 
cervical  l'apparence  d'un  bec-de-lièvre. 

Si  d'ordinaire  les  ulcérations  de  la  métrite  sont  faciles  à  reconnaître, 
il  est  des  circonstances  où  le  diagnostic  peut  hésiter,  d'autant  plus  que 
les  chancres  ne  sont  pas  aussi  rares  sur  le  col  qu'on  le  pense.  Deux  con- 
ditions rendent  compte  de  cette  apparente  rareté.  Le  chancre  du  col, 
conune  le  dit  M.  A.  Pournier  (1),  est  un  chancre  qu'il  faut  chercher 
pour  le  découvrir.  Les  ulcérations  syphilitiques  du  col,  ainsi  que  l'ont 
signalé  M.  Gosselin  et  surtout  M.  Bernutz  (2),  perdent  rapidement  leurs 
caractères  et  ne  représentent  plus  qu'un  ulcère  simple  ou  un  ulcère  fon- 
gueux et  saignant.  Le  diagnostic  différentiel  entre  l'ulcère  inflammatoire, 

(1)  Lûc.  eii,,  p.  167. 

(i)  Compté  rendu  de  la  Société  médicale  d€5  h&pit.  de  Paris  {Union  médicale,  juin  1835). 
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le  chancre  mou  et  le  chancre  induré,  si  difficile  à  établir  d'après  les  seuU 
caractères  objectifs,  s'appuie  sur  des  conditions  anatomiques  étrangères 
à  Tulcération.  En  dehors  de  la  grossesse  qui  peut  s'accompagner  d'exnl^ 
cérations,  les  ulcérations  qui  s'observent  sur  un  coi  à  peu  près  normal 
ne  sauraient  être  rapportées  à  la  métrite,  puisque  la  métrite  a  pour  con- 
séquence l'altération  de  l'organe  en  volume,  en  densité  et  sous  le  rapport 
de  la  forme.  Les  difficultés  restent  tout  entières  lorsque  le  doute  porte 
sur  la  nature  des  ulcérations  qui  siègent  sur  un  col  engorgé.  La  syphilis 
peut,  en  effet,  se  montrer  sur  un  col  affecté  de  métrite  chronique  et  l'em- 
preinte laissée  par  elle  se  modifie,  se  transforme  et  s'efface  promptement. 
Après  avoir  insisté  précédemment  sur  les  ulcérations  causées  par  l'in- 
flammation chronique,  il  nous  suffira,  pour  en  établir  le  diagnostic  dif- 
férentiel,  d'exposer  brièvement  les  caractères  des  ulcérations  chan- 
creuses. 

Le  chancre  syphilitique  siège  sur  tous  les  points  du  col,  à  l'orifice,  sur 
Tune  ou  l'autre  lèvre  ou  sur  toutes  les  deux,  sur  la  lèvre  inférieure  de  pré- 
férence; il  peut  se  prolonger  dans  la  cavité  cervicale.  Gomme  dans  tout 
autre  point  de  Téconomie,  il  est  presque  toujours  solitaire.  Il  n'affecte 
pas  de  forme  spéciale  ;  débutant  par  une  érosion  presque  plane,  il  forme 
le  plus  souvent  une  papule  et  présente  d'ordinaire  une  teinte  d'un  gris 
lardacé  ;  presque  sans  sécrétion,  il  est  indolent  et  sa  base  est  en  général 
inexplorable.  Elle  peut  l'être  exceptionnellement  comme  dans  le  fait 
rapporté  par  M.  Ricord  (I).  «J'ai  eu  l'occasion,  dit-il,  d'observer  uti 
chancre  syphilitique  du  museau  de  tanche  sur  une  femme  affectée  de 
prolapsus  utérin  ;  le  col  pouvait  dans  de  telles  conditions,  être  aussi  faci- 
lement saisi  entre  les  doigts  et  aussi  délicatement  exploré  que  l'extrémité 
de  la  verge.  La  base  de  ce  chancre  présentait  une  induration  toute  spé- 
ciale, chondroïde,  presque  ligneuse,  qui  se  détachait  très^stinctement 
de  la  dureté  propre  à  l'organe  sur  lequel  s'était  développée  la  lésion.  » 
Ainsi  ce  n'est  que  dans  des  conditions  particulières  que  le  toucher  révèle, 
au  niveau  d'un  chancre,  soit  une  induration  partielle  du  col,  soit  une 
dureté  plus  grande  se  détachant  sur  celle  que  l'hypertrophie  donné  à  cet 
organe. 

La  plupart  de  ccsi  caractères  ne  sont  guère  saisissables  qu'au  début; 
l'évolution  ultérieure  les  efface  et  en  moins  de  huit  jours  le  chancre  se 
trouve  transformé  en  une  ulcération  que  rien  ne  distingue  plus  de  l'ulcé- 
ration inflammatoire,  qui  reste  parfois  stationnaire  pendant  un  certain 
temps,  ou  le  plus  souvent  disparaît  sans  laisser  le  nloindre  stigmate  sur 

'1)  Leçons  sur  le  chancre,  2«  édit.  Paris,  1860. 
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la  muqueuse.  L'engorgement  ganglionnaire  ne  saurait  dénoncer  la  spé- 
cificité de  la  lésion,  car  ne  pouvant  se  produire  que  dans  les  ganglion* 
pelvien»,  il  se  trouve  en  dehors  du  champ  de  l'exploration.  La  tendance 
du  chancre  du  col  à  une  réparation  spontanée  active  montre  Tinutilité 
de  toute  intervention  thérapeutique  compliquée. 

Le  chancre  simple  ne  se  distingue  pas  toujours  facilement  du  chancre 
>yphilitique  du  col  par  les  caractères  tirés  de  son  siège,  de  son  étendue, 
de  sa  forme  et  de  son  aspect.  11  est  d'un  ton  jaune  ou  jaunâtre  ;  son  fond 
inégal,  anfractueux  est  baigné  par  une  suppuration  crémeuse^  ses  bords 
déchiquetés  limitent  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  circonscrite, 
mais  qui,  par  la  réunion  de  plusieurs  chancres,  peut  intéresser  la  surface 
presque  entière  du  museau  de  tanche.  Quand  le  chancre  simple  prend 
la  forme  papuleuse,  cette  transformation,  fréquente  d'après  M.  A.  Four- 
nier,  expose  à  des  erreurs  de  diagnostic,  en  ce  qu'elle  donne  à  la  lésion 
l'aspect  et  la  physionomie  d'une  papule  secondaire,  d'une  papule  spéci- 
fique. Les  différences  d'aspect  ne  sont  pas  assez  tranchées  pour  que  la 
distinction  soit  possible  dans  tous  les  cas  entre  le  chancre  simple  et  le 
chancre  infectant,  surtout  si  le  premier  est  unique  ou  l'est  devenu  par 
la  fusion  de  plusieurs  chancres  voisins.  Le  diagnostic  différentiel  s'appuie 
plutôt  sur  le  nombre  et  sur  l'aspect  des  ulcérations.  «  Le  signe  pratique 
par  excellence,  dit  M.  A.  Fournier  (i),  dont  nous  reproduisons  en  grande 
partie  les  opinions,  est  tiré  de  l'examen  de  la  région  vulvaire.  »  S'agit41 
d'un  chancre  syphilitique  du  col,  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  la  vulve 
ne  présentera  pas  de  lésion  et  cette  absence  d'accidents  vulvaires  sera 
une  forte  présomption,  car  il  n'est  guère  que  le  chancre  syphilitique  qui 
s'isole  ainsi  sur  le  col  ;  ou  bien  on  découvrira  à  la  vulve  un  autre  chancre 
dont  l'induration  révélera  la  nature  syphilitique   du   chancre  utérin. 
S'agit-il  du  chancre  sitnple,  le  col  peut  en  montrer  deux  ou  trois  ainsi 
que  l'ampoule  vaginale  ;  mais  n'y  eût-il  qu'un  chancre  sur  le  col,  on 
trouvera  presque  invariablement  d'autres  chancres  plus  ou  moins  nom- 
breux à  la  vulve. 

Le  siège  des  ulcérations  n'est  pas  un  caractère  sans  valeur  pour  le 
diagnostic  différentiel  de  l'ulcération  de  la  métrite  et  du  chancre.  Ce 
dernier  n'a  pas,  comme  la  première,  une  localisation  fixe  ;  il  siège  au 
point  où  l'inoculation  a  eu  lieu,  le  plus  souvent  dans  la  rainure  oii  le 
vagin  se  réfléchit  sur  le  col.  Tandis  que  le  chancre  peut  se  rencontrer 
sans  la  tuméfaction  du  museau  de  tanche,  l'ulcération  simple  est  consé- 
cutive à  une  phlegmasie  vX  repose  sur  un  organe  qui  a  subi  des  altéra - 

(1)  Loe.  cit.,  p.  i98. 
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lions  anatoraiques.  Les  érosions  de  la  métrile,  outre  leur  très-grande 
fréquence,  n'offrent  que  très-rarement  un  enduit  grisâtre,  opalin,  pseudo- 
membraneux ;  elles  sont  rougeâtres,  très-souvent  granuleuses,  rayonnent 
autour  de  rorifice,  se  prolongent  sur  la  lèvre  inférieure  surtout,  pénè- 
trent même  dans  la  cavité  cervicale  et  s'accompagnent  des  autres  sym- 
ptômes de  la  métritc,  de  la  tuméfaction  du  col,  de  la  leucorrhée  utérine, 
des  troubles  menstruels,  des  douleurs  utérines  et  de  leurs  irradiations. 
Ce  diagnostic,  si  aisé  d'ordinaire,  cesse  de  l'être  lorsque  les  indications  ne 
sont  plus  fournies  que  par  des  caractères  qui  s'eflfacent,  et  surtout  lorsque 
des  symptômes  mixtes  résultent  de  l'association  du  chancre  aux  lésions 
de  la  métrite  du  col. 

ARTICLE  IV. 

DE  LA   MÉTRITE  CHBONIQUE  CHEZ  LES  VIERGES. 

La  métrite  chronique  ne  s'observe  pas  seulement  chez  la  femme  qui 
a  eu  des  rapports  sexuels,  qu'elle  soit  restée  stérile  ou  qu'elle  ait  eu 
des  enfants.  L'état  de  virginité  ne  prévient  pas  le  développement  des 
maladies  utérines,  qui  se  montrent  aux  différents  âges  de  la  femme, 
vierge  ou  mère  féconde.  Dans  la  jeunesse,  à  l'époque  d'activité  de  la 
vie  sexuelle,  ce  sont  les  altérations  de  la  menstruation  et  les  métrites 
qui  prédominent.  Plus  tard,  lorsque  cette  grande  fonction  de  la  mens- 
truation vient  à  s'éteindre,  ce  sont  plutôt  les  corps  et  les  polypes  fi- 
breux et  le  carcinome  qui  se  produisent.  La  métrite  du  corps  et  celle 
du  col,  la  métrite  catarrhale  s'observent  chez  la  vierge  aux  différentes 
phases  de  la  vie  sexuelle,  coïncidant  avec  l'établissement  difficile  et 
douloureux  de  la  menstruation,  avec  les  désordres  que  des  causes  va- 
riées amènent  dans  le  cours  de  la  fonction  et  avec  les  troubles  qui  sou- 
vent précèdent  sa  cessation.  La  métrite  est  sans  doute  plus  rare  chez 
elle,  puisque  les  causes  principales  qui  l'occasionnent,  les  conséquences 
des  rapports  sexuels  et  les  modifications  de  la  grossesse  suivies  des  ac- 
cidents de  la  parlurition,  sont  rayées  de  l'éliologie;  elle  est  toutefois 
moins  rare  qu'on  ne  pourrait  le  penser. 

Bien  que  l'assertion  ne  repose  pas  sur  des  statistiques,  on  peut  dire 
que  les  corps  fibreux,  les  kystes  abdominaux  et  le  cancer  sont  relative- 
ment aussi  fréquents  chez  les  vierges  que  chez  les  multipares.  Pourquoi 
chez  les  premières  ces  lésions  du  déclin  d'une  fonction  seraient-elles  fré- 
quentes, tandis  que  les  lésions  correspondant  à  l'établissement  et  à  la 
période  active  de  la  même  fonction,  comme  les  métrites,  ne  le  seraient 
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pas? La  cause  productrice  principale  de  la  métrite  virginale  provient  des 
troubles  de  la  menstruation.  Or,  ils  sont  loin  d'être  rares  chez  la  jeune 
fille.  Elle  présente  souvent  l'aménorrhée  e^  la  ménorrhagie  liées  à  la 
chloro-anémie.  La  dysménorrhée,  sans  lui  être  exclusive,  est  presque  son 
apanage  et  se  modifie  souvent  d'une  manière  complète,  sous  l'influence 
(les  rapports  sexuels  et  de  la  parturition.  Ne  peut-on  pas  se  demander 
avec  la  réserve  nécessitée  par  une  question  qu'on  ne  saurait  résoudre, 
si  les  réactions  physiques  et  morales  d'un  état  contre  nature,  en  défini- 
tive, comme  la  virginité  qui  se  prolonge,  réactions  qui  ne  sont  pas  sans 
exercer  de  fâcheuses  influences  sur  la  menstruation,  n'ont  pas  une 
certaine  part  dans  la  production  des  métrites,  comme  plus  tard  dans 
celle  des  tumeurs  fibreuses  et  du  cancer? 

Ce  qui  a  fait  croire  à  la  rareté  de  la  métrite  virginale  et  qui  l'a  fait 
souvent  méconnaître,  c'est  qu'elle  n'est  pas,  comme  ces  dernières  affec- 
tions, abément  visible  et  tangible,  et  que  ses  symptômes  n'ont  ni  une 
intensité  ni  des  apparences  extérieures  qui  les  trahissent.  Les  écoule- 
ments qu'elle  produit  sont  souvent  pris  pour  une  leucorrhée  simple  ; 
soit  ignorance,  soit  pudeur,  la  jeune  fille  néglige  ou  n'accuse  pas  le  mal 
dont  elle  souffre;  les  symptômes,  qui  n'ont  pas  une  grande  violence, 
puisqu'ils  appartiennent  à  une  maladie  chronique,  sont  ou  dominés  par 
ceux  autrement  accentués  de  la  dysménorrhée  qui  les  masquent,  ou 
rapportés  aux  maladies  ordinaires  de  la  menstruation  et  aux  troubles 
variés  de  la  chlorose.  Ainsi  s'explique  le  peu  d'attention  dont  cette  mé- 
trite a  été  longtemps  l'objet  de  la  part  des  gynécologistes.  Bennet(l)  est 
le  premier  qui  ait  démontré  l'existence  de  la  métrite  avant  tout  rapport 
sexuel.  Peut-être  en  a-t-il  un  peu  exagéré  la  fréquence,  bien  qu'il  ne  se 
soit  occupé  que  de  l'inflammation  et  de  l'ulcération  du  col,  tandis  que 
le  corps  de  l'utérus  est  également  atteint  de  métrite  chez  les  vierges. 
Suivant   M.  Gallard  (â),  l'inflammation  ne  prendrait  que  rarement  une 
marche  chronique  chez  les  jeunes  filles  pubères,  et  il  y  aurait  une  sorte 
d'opposition  entre  l'inflammation  de  l'ovaire,  qui  serait  plus  particuliè- 
rement la  maladie  de  celles-ci,  et  l'inflammation  chronique  de  l'utérus, 
qui  est  celle  des  femmes  ayant  conçu. 

D  après  nos  observations,  l'ovarite  est  fréquemment  liée  à  la  métrite 
aiguë  ou  chronique,  et  celle-ci  passerait  moins  souvent  inaperçue  chez 
les  vierges  si  on  la  recherchait  davantage.  Les  caractères  de  l'inflam- 
mation chronique  du  corps  ou  du  col  utérins  sont  assez  dessinés  pour 
être  toujours  reconnaissables  lorsqu'on  les  interroge  ;  ils  restent  les 

(1)  Loe,  cti.,  p.  141. 
(^  Ue.  cit.,  p.  367. 
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mêmes  que  ceux  qui  ont  été  précédemment  exposés  et,  à  ce  titre,  la 
métrite  virginale  n'exige  pas  une  place  à  part  en  nosographie.  N'étant 
pas  une  espèce  distincte,  elle  est  nécessairement  comprise  dans  la  des- 
cription générale  de  la  métrite,  et,  pour  la  faire  connaître,  il  suffît  d'in- 
diquer les  particularités  que  l'état  de  virginité  imprime  à  celle-ci.  Cette 
réserve  faite,  il  n'en  est  pas  moins  utile,  au  point  de  vue  clinique,  de  dé- 
crire séparément  la  métrite  virginale,  à  cause  de  l'importance  de  ses 
particularités,  des  difficultés  de  son  diagnostic  et  de  son  traitement,  des 
questions  délicates  qu'ils  soulèvent  l'un  et  l'autre,  toutes  circonstan- 
ces d'un  sérieux  intérêt  pour  le  praticien. 

«  Non-seulement,  dit  Bennet  (I),  j'ai  rencontré  l'inflammation  ulcé- 
reuse du  col  chez  les  femmes  vierges  âgées  de  plus  de  vingt  années, 
mais  je  l'ai  parfois  observée  sous  sa  forme  la  plus  accentuée  chez  des 
jeunes  filles  de  seize  à  dix-sept  ans,  dont  la  menstruation  n'était  pas 
complètement  établie.  »  La  dysménorrhée,  qui  résiste  aux  modes  or- 
dinaires de  traitement  et  laisse,  dans  l'intervalle  des  époques  mens^ 
truelles,  des  retentissements  douloureux  dans  le  voisinage  immédiat  ou 
éloigné  de  l'utérus  et  des  écoulements  persistants,  peut  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  de  la  métrite  chronique  du  corps  et  du  col.  Le  cataiThe 
utérin  est  aussi  révélé  par  ces  leucorrhées  invétérées,  souvent  prises  pour 
l'affection  elle-même,  tandis  qu'elles  ne  sont  qu'un  symptôme.  S'il  est 
des  cas  où  la  lésion  utérine  passe  inaperçue  à  cause  du  peu  d'intensité 
des  symptômes,  il  en  est  d'autres  où  elle  se  découvre  à  l'occasion  d'une 
autre  maladie  des  organes  génitaux.  Une  jeune  fille  sera  prise  de  vul- 
vite  ou  de  vaginite,  et,  après  la  cessation  des  accidents  qu'elles  produi- 
sent, un  examen  ultérieur  rencontrera  un  col  enflammé  et  ulcéré,  sans 
qu'on  puisse  toujours  reconnaître  si  la  métrite  ulcéreuse  a  précédé  ou 
suivi  la  vaginite.  Dans  d'autres  circonstances,  le  mariage,  comme  il 
n'arrive  que  trop  souvent,  a  été  conseillé,  comme  moyen  curatif,  pour 
une  jeune  fille  présentant  des  troubles  menstruels  et  de  la  leucorrhée. 
Les  premières  approches  ont  aggravé  l'écoulement  et  ont  été  suivies 
de  douleurs  dont  l'acuïté  met  désormais  obstacle  aux  rapports  sexuels. 
C'est  à  l'occasion  de  la  vaginite  ou  du  vaginisme  qu'une  métrite  an- 
cienne, avec  gonflement  et  ulcérations  du  col  ,  se  révèle  alors  que  l'ex- 
ploration des  organes  sexuels  est  devenue  indispensable  pour  reconnaître 
les  altérations  qui  produisent  ou  entretiennent  l'écoulement  et  la  lésion 
dont  le  contact  amène  les  phénomènes  du  vaginisme. 

L'existence  de  la  métrite  virginale  peut  se  présumer  par  les  sym- 

;i)  Loc.  cit.,  p.  142. 
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ptômes  subjectifs  ;  les  signes  objectifs  que  donnent  le  toucher  et  le  spé- 
culum peuvent  seuls  Tafflrmer.  Affirmation  indispensable,  mais  qui, 
pour  être  obtenue,  implique  pour  le  médecin  une  tâche  difficile  et  déli- 
cate. L  examen  physique,  que  les  femmes  n'acceptent  qu'avec  répu- 
gnance, a  pour  la  jeune  fille  quelque  chose  de  blessant,  et  ce  n'edt 
qu'une  nécessité  absolue  qui  peut  imposer  silence  à  ce  sentiment.  Ben- 
nêl(l)  résume  très-bien  cette  question  délicate  dans  les  teimeâ  suivants  : 
•  D  est  extrêmement  important  de  ne  songer  à  examiner  par  les  moyens 
physiques  une  jeune  fille  qu'après  être  pour  ainsi  dire  certain  qu'il 
existe  une  grave  affection  inflammatoire  du  col,  non  susceptible  d'être 
guérie  par  la  médication  générale.  Par  bonheur,  le  médecin  familier 
avec  ce  genre  de  maladies  pourra  ordinairement  acquérir  cette  con- 
nction  par  le  récit  de  la  malade  et  l'exacte  appréciation  de  tous  les 
symptômes ,  ainsi  que  par  l'insuccès  du  traitement  général.  »  Les 
âymptômes  locaux  sont  les  douleurs  siégeant  à  l'hypogastre,  à  la  région 
lombaire,  dans  les  hanches  et  les  cuisses,  les  écoulements  blancs,  jau- 
nâtres, sanguinolents,  mucoso-puru lents,  ou  l'écoulement  glaireux  pa- 
thognomonique  de  l'endométrite  cervicale.  Ces  caractères,  invariables 
pour  la  vierge  et  pour  la  femme  mariée,  sont  seulement  plus  ou 
moins  évidents  pour  elles  deux  suivant  les  cas. 

Il  est  des  circonstances  où  chez  la  jeune  fille,  la  pesanteur  et  les  dou- 
leurs ressenties  dans  les  lombes  et  le  bassin  sont  ehcore  plus  prononcées 
It  s'accompagnent  de  retentissements  douloureux  sur  le  rectum  et  la 
▼esaie.  Cette  aggravation  des  symptômes  locaux  est  attribuable  à  un 
certain  degré  d'abaissement  de  l'utérus  consécutif  aux  modifications 
amenées  par  la  métrite  dans  le  col  dont  le  volume  a  augmenté  et  dans 
le  vagin  dont  la  tonicité  a  cédé.  Rappelons  incidemment  que,  malgré  la 
coDtractilité  plus  grande  du  vagin,  l'utérus  peut  subir  chez  la  jeune  fill^ 
des  déplacements  attribuables  à  des  causes  tout  à  fait  étrangères  h  la 
métrite  chronique.  Les  symptômes  généraux  dont  celle-ci  s'accompagne 
ne  changent  pas  par  le  fait  de  l'état  de  virginité.  Ce  sont  les  troubles 
des  fonctions  digestives  et  du  système  nerveux  liés  à  la  chloro-anétnie, 
la  faiblesse  qu'elle  amène,  l'irrégularité  des  règles  et  la  dysménorrhée, 
accidents  qui  par  eux-mêmes  ne  sont  pas  pathognomoniques  et  qui  s'ar- 
eompagnent  dei^hénomènes  sympathiques  du  côté  des  seins. 

Les  symptômes  généraux  et  locaux  sont  loin  de  se  montrer  constam- 
ment réunis.  Quand  quelques-uns  seulement  sont  en  présence,  le  dia- 
gnostic peut  offfir  de  grandes  difRcultés.  Cette  réunion  incomplète  de^ 

(1)  Loc.  et/.,  p.  143. 
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caractères  se  rencontre  aussi  bien  dans  la  métrite  des  femmes  qui  ont 
eu  des  enfants.  Gomme  elles,  les  jeunes  filles  atteintes  de  métrite  chro- 
nique sont  prises  quelquefois  de  ces  singulières  paralysies  des  membres 
inférieurs  liées  à  la  métrite,  de  nature  réflexe  d'après  M.  Brown- 
Séquard,  et  qui  guérissent  par  le  fait  seul  de  la  disparition  de  la  maladie 
utérine.  Bennet  (1),  qui  a  signalé  cette  paraplégie  de  cause  utérine  chez 
les  jeunes  filles,  semble  la  croire  plus  commune  chez  elles.  L'étude  des 
symptômes  généraux,  locaux  et  fonctionnels  peut  établir  de  graves  pré- 
somptions relativement  à  l'existence  d'une  métrite  chronique;  aussi 
devra-t-on  essayer  d'abord  les  moyens  généraux,  hygiéniques  et  médi- 
caux, suffisants  quelquefois  pour  amener  la  modification  ou  la  guérison 
de  l'afTection  utérine.  C'est  lorsqu'ils  auront  été  sans  succès  ou  que  la 
santé  est  sérieusement  altérée  que  l'exploration  devient  une  nécessité. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  l'exploration  faite  avec  prudence  et  délica- 
tesse avec  le  doigt  et  le  spéculum  porte  sérieusement  atteinte  à  l'inté- 
grité des  parties  sexuelles.  La  disposition  anatomique  de  l'hymen  lui 
permet  presque  toujours  de  céder,  en  s'écartant,  à  la  pression  du  doigt 
ou  de  l'instrument  sans  se  déchirer.  Constitué  par  un  prolongement  des 
plis  rugueux  des  colonnes  vaginales,  à  proprement  parler,  le  plus  grand, 
le  plus  inférieur  de  ses  plis,  l'hymen  est  de  forme  semi-lunaire  avec  un 
bord  convexe  adhérent  à  l'entrée  du  vagin  en  arrière  et  sur  les  côtés 
et  un  bord  concave  libre  regardant  Torifice  de  l'urèthre.  La  colonne  pos- 
térieure du  vagin  se  prolonge  parfois  d'une  façon  très-manifeste  sur  la 
partie  moyenne  de  son  bord  convexe,  et  les  deux  moitiés  de  la  colonne 
antérieure  font  corps  avec  ses  cornes,  ce  qui  explique  sans  doute  sa 
forme  semi-lunaire.  Cette  disposition  se  reconnaît  encore  après  la  déhis- 
cence  de  la  membrane  ;  les  caroncules  myrtiformes  qui  en  représentent 
les  débris,  après  le  coït,  étant  ordinairement  au  nombre  de  trois  dont  la 
postérieure  correspond  à  la  colonne  postérieure  du  vagin  et  les  deux 
latérales  aux  deux  moitiés  de  la  colonne  antérieure. 

Si  dans  quelques  cas  exceptionnels  l'hymen  a  pu  présenter  une  dureté 
fibreuse  ou  même  cartilagineuse,  si  chez  les  femmes  un  peu  avancées  en 
âge  il  tend  à  s'épaissir  et  devient  inextensible,  dans  le  jeune  âge  il  est 
doué  d'une  souplesse  que  certaines  conditions  congénitales  ou  morbides 
exagèrent.  On  a  vu  la  membrane  h^Tnen  tellement  relâchée  et  munie 
d'une  si  large  ouverture,  qu'un  pénis  peu  volumineux  pouvait  y  péné- 
trer sans  la  déchirer,  et  qu'elle  persistait  jusqu'au  moment  de  l'accou- 
chement. L'écoulement  leucorrhéique,  la  phlegmasie  prolongée  des 

(1)  Loc,  ci7.,p.  146. 
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organes  génitaux  impriment  souvent  au  vagin  et  à  Thymen  un  degré 
de  relâchement  favorable  à  Texploration.  Une  disposition  utile  à  con- 
naître pour  la  réussite  de  celle-ci  est  la  suivante  :  quand  les  parties 
génitales  et  les  cuisses  ne  sont  pas  fortement  écartées,  Thymen  est  ployé 
sur  lui-même,  sa  face  inférieure  devenant  convexe  et  la  supérieure  con- 
cave; tandis  que  si  Ton  écarte  fortement  les  grandes  lèvres,  il  repré- 
sente une  membrane  tendue. 

Pour  pratiquer  le  toucher  chez  une  jeune  fille  dont  Thymen  est  intact, 
il  faut  se  rappeler  que,  par  suite  de  Técartement  des  cuisses  Tune  de 
l'autre,  cette  membrane  s'étale  et  forme  un  plan  dont  le  bord  supérieur 
devient  tendu  et  résistant  et  qu'elle  devient  souple  et  se  laisse  aisément 
déprimer  en  arrière  quand  les  cuisses  sont  rapprochées.  «  Lorsque,  dit 
Aran  (1),  le  doigt  a  rencontré  l'orifice  vaginal  au-dessus  de  l'hymen,  les 
cuisses  étant  écartées,  faites-les  rapprocher  Tune  de  l'autre  ;  dès  lors, 
l'hjinen,  cessant  d'être  tendu,  se  couchera  en  arrière  et  formera  un  plan 
incliné  sur  lequel  le  doigt  pénétrera,  je  ne  dis  pas  avec  une  très-grande  fa- 
cilité et  sans  douleur,  mais  au  moins  assez  facUement  pour  ne  pas  déchirer 
cette  membrane.  »  L'hymen  est,  en  efTet,  presque  toujours  assez  dilata- 
ble pour  admettre  l'introduction  lente  et  mesurée  de  l'indicateur.  Ben- 
net  conseille,  dans  les  cas  où  elle  ne  pourrait  se  faire  sans  exposer  à  une 
déchirure,  de  répéter  les  tentatives  après  l'administration  de  bains  de 
siège  et  d'injections  émollientes.  «  Le  résultat  qu'on  obtient  de  la  sorte, 
dit-il,  vaut  bien  la  peine  et  le  temps  qu'il  a  coûté,  car  si  l'hymen  a  été 
ainsi  simplement  dilaté  et  non  point  lacéré,  il  revient  en  partie  sur  lui- 
mênie  et  ferme  de  nouveau  le  vagin  lorsqu'à  cessé  l'intervention  chirur- 
gicale. » 

Le  doigt  amené  ainsi  au  contact  du  museau  de  tanche  perçoit  les  prin- 
cipales modifications  qu'il  a  subies,  l'augmentation  de  son  volume,  par- 
fois un  certain  abaissement,  l'état  béant  de  Torifice,  la  sensation  de 
velours  ras  causée  par  les  exulcérations  de  la  muqueuse.  Quand  la  pré- 
somption s'est  transformée  par  le  toucher  en  certitude,  comme  la  mé- 
Irite  nécessitera  pour  guérir  une  intervention  chirurgicale  directe  sur 
le  col,  le  médecin  n'a  plus  d'hésitation  à  avoir  et  devra  se  servir  du  spé- 
culum pour  rectifier  et  compléter  le  premier  examen.  Cette  exploration 
confirmera  l'existence  des  lésions  perçues,  montrera  avec  les  colorations 
du  col  la  nature  et  la  source  même  des  écoulements  et  permettra  de 
juger  des  altérations  du  vagin,  dont  quelques-unes,  comme  les  fissures 
qui  déterminent  le  vaginisme,  demandent  pour  être  découvertes  une 
investigation  minutieuse. 

(1)  Uc,  eU.,  p.  kl. 
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Lu  spéculum  bivalve  employé  chez  les  vierges  doit  ôire  d'on  petit 
volume  et  très-étroit.  L'hymen  a  par  lui-même  assez  de  laxité  et  la  ma- 
ladie i*a  souvent  assez  relâché  pour  permettre,  sans  vives  douleurs,  Tin* 
tromission  lente  et  mesurée  de  Tinstrument.  Les  cas  sont  très-rares  où 
il  est  nécessaire  d'inciser  la  membrane,  sur  la  ligne  médiane,  dans  une 
petite  étendue.  L'introduction  du  spéculum  peut  amener  une  déchirure 
incomplète  dont  il  n'y  a  à  s'occuper  que  pour  en  toucher  les  bords  ave^:?- 
lo  crayon  de  nitrate  d'argent,  s'il  en  est  besoin,  pour  hâter  une  cicatri — ■ 
sation  qui  permette  à  une  seconde  exploration  de  se  faire  sans  douleur 
Le  spéculum  ne  cause  ordinairement  pas  de  déchirure.  Son  empU 
réclame  les  mêmes  précautions  que  le  toucher.  Ainsi,  pour  lui  faire  fran  ^ 
chir  l'orifice  vulvaire,  doit-on  profiter  du  relâchement  que  le  rappro- 
chement des  cuisses  produit  dans  la  membrane  hymen.  L'instrument 
dirigé  d'abord  un  peu  en  haut,  en  pressant  sur  cette  membrane,  et  en- 
suite fortement  en  arrière,  est  en  quelque  sorte  guidé  par  l'étroitesse  di  ^  -^" 
vagin  qui  permet  d'embrasser  facilement  le  col. 

L'exploration  rencontrera  rarement  des  lésions  en  rapport  avec  lefc 
symptômes  généraux  qui  les  indiquent. 'Ceux-ci  se  montreront  très- 
intenses  avec  une  lésion  minime  ou  légers  avec  une  altération  pronon 
cée.  On  trouvera  le  col  augmenté  de  volume,  granuleux,  ulcéreux  et  \^^^  ^ 
vagin  sera  dans  bien  des  cas  plus  ou  moins  enflammé.  Les  oaractère^^-  ^ 
observés  ne  diffèrent  donc  pas  de  ceux  qu'office  la  femme  qui  a  eu  d< 
enfants.  Une  restriction  est  cependant  nécessaire.  La  métrite  ehei  li 
vierge,  bien  qu'elle  puisse  être  de  longue  durée  et  d'un  traitement  dUfl* 
cile  à  cause  de  sa  chronicité,  revêt  le  plus  ordinairemrnt  la  forme  aigu< 
ou  subaiguë  ;  aussi  cède-t-elle  assez  vite  à  une  médication  appropriée.^ 
Cette  empreinte  moins  profonde  de  la  maladie  provient  sans  doute  Arr- 
ce  que  la  jeune  fille  n'est  pas  soumise  aux  conditions  d'excitation  qoi.-^ 
comme  les  rapports  sexuels,  les  avortements  et  les  accouchements,  ag-^ 
gravent  et  entretiennent  les  accidents. 

L'observation  suivante  est  en  quelque  sorte  typique  de  la  métrite  vir- 
ginale dont  elle  reproduit  les  complications. 

MAISON  MUNICIPALE  DE  SANTE.  —  SERVICE  DE  M.  DEMARQUAT. 

Mélrite  el  vaginite  granuleuse.  Observation  de  5f,  Marcel  Ilybrc,  interne  du  ter- 
vice, —  M"«  X...  entre  dans  le  senrice  le  20  fé^'ier  1874,  envoyée  par  M.  Demarquay 
après  un  eiamen  supei'flciel  qui  lui  a  permis  de  soupçonner  la  maladie  et  de  con- 
stater rintégrité  de  la  membrane  hymen.  Celte  malade,  âgée  de  vingt-deux  ans, 
bien  rédée  depuis  sa  quinzième  année,  est  franchement  rhumatisante.  A  plusievra 
reprises  elle- s'est  trouvée  dans  In  nécessité  de  rester  au  lit  plusieurs  sf^mainan  po«r 
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àti  manifestations  rhumatismales  polyarticulaires.  En  cçla  elle  hérite  de  sa  mère, 
qui  1  été  prise  également  des  mêmes  accidents.  Son  père  parait  avoir  succombé  à 
une  pneumonie.  Il  y  a  trois  ans  qu'elle  souffre  :  les  douleurs  eurent  d'abord  pour 
^ié^e  le  fondement  ;  puis  elles  se  montrèrent  sous  forme  de  coliques  abdominales , 
décaissons,  de  démangeaisons  au  niveau  des  parties  génitales  externes;  ses  règles 
ooefoii  finies,  elle  éprouvait  du  soulagement  pendant  quelques  jours.  L'intensité  de 
la  douleur  n'a  fait  que  s'accroltie.  Point  de  métrorrhagie,  mais  écoulement  leucor- 
rfaéique  assez  abondant.  Bon  appétit  du  reste  ;  la  malade  ne  se  plaignant  pas  d'ail- 
leurs, si  ce  n'est  d'un  état  de  constipation  habituel  et  d'une  certaine  douleur  pendant 
la  mictloD,  surtout  lors  de  l'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine. 

!1  fiwrier.  Examen  spécial  :  rougeur  et  sensibilité  extrême  des  organes  génitaux 
eiteraes,  baignés  par  un  liquide  muco-puruleut ;  l'hymen  est  intact;  rougeur  du 
méat  uhnaire.  En  appuyant  sur  l'hymen  pour  le  déprimer,  un  petit  spéculum  bivalve 
^1  introduit  après  avoir  déchiré  la  membrane  dans  une  certaine  étendue.  La  malade 
arait  été  préalablement  soumise  au  chlorofoime,  à  cause  de  la  vive  sensibilité  des 
parties  sexuelles.  Le  col  n'est  pas  pointu  comme  celui  des  jeunes  filles  ;  il  est  rela- 
tivement volumineux.  Après  avoir  détergé  sa  surface  à  l'aide  d'un  pinceau,  on  voit 
qu'il  est  rouge,  mais  point  saignant*.  Au  pourtour  de  l'orifice  se  trouve  un  ulcère 
granuleux  dont  le  grand  diamètre  parait  mesurer,  au  juger,  6  à  7  millimètres.  Gra- 
lulations  sur  le  reste  du  col,  ainsi  que  sur  la  surface  du  vagin. 

23.  Cautérisation  du  col  et  de  la  plus  grande  partie  du  vagin  avec  un  pinceau 
imbibé  d'une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent.  Un  bain  est  prescrit. 

24,  25  et  suivants.  Pansements  quotidiens  avec  une  mèche  enduite  de  glycéré  de 
tannin;  on  augmente  peu  h  peu  la  grosseur  de  la  mèche.  Ce  traitement  est  inter- 
rompu durant  la  période  menstruelle. 

An  bout  d'un  certain  temps,  la  malade  accuse  un  mieux  sensible  ;  l'écoulement 
ieucorrhéique  a  beaucoup  diminué;  l'examen  local  confirme  le  dire  de  la  malade; 
enfin  la  sensibilité  des  parties  externes  s'e^t  un  peu  émoussée;  l'introduction  de  la 
mèeiit  est  moins  douloureuse. 

Dans  les  derniers  jours  de  mars,  nouvelle  cautérisation  comme  la  première; 
méines  pansements  consécutifs.  La  malade  va  de  mieux  en  mieux  ;  néanmoins  il  est 
important  de  noter  que  les  douleurs  ont  reparu  avec  asse^  d'intensité  lors  de  la  ces- 
i^tioD  de  ses  règles,  époque  à  laquelle,  avant  son  traitement,  la  malade  éprouvait 
du  soulagement. 

A  la  fin  d'avril,  les  douleurs  reparaissent  très-fortes.  L'examen  fait  constater  un 
peu  au-dessus  de  la  vulve,  et  cachée  en  partie  dans  un  pli  de  la  face  postérieure  du 
Tagin,  une  petite  fissure  qui  est  cautérisée  au  nitrate  d'argent.  Le  pansement  au 
glycéré  de  tannin  est  continué.  Il  y  a  des  jours  où  la  malade  soufiVe  beaucoup  à 
l'entrée  de  la  siiUe  et  au  fondement;  quant  aux  coliques,  aux  douleurs  de  bas- 
îentre,  elles  ont  pour  ainsi  dire  disparu. 

1*'  mai.  La  malade  a  ses  règles;  elles  sont  un  peu  douloureuses.  Elle  sort  de  la 
Maison  de  sauté  le  it)  mai. 

Ift.  Rentré»  il  y  a  deux  jours,  cette  jeune  fille  acruse  de  la  douleur  en  urinant. 
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ainsi  que  le  retour  des  douleurs  du  cAté  de  Tutérus,  mais  cependant  moins  vives. 
Les  urines  ne  conti<innent  que  du  mucus.  L'exploration  des  organes  génitaux,  avec 
un  petit  spéculum  américain,  est  douloureuse  quand  l'instrument  vient  à  toucher  la 
tissure  qui  existe  encore  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin.  F^es  organes  sexuels  pa- 
raissent un  peu  rouges. 

On  fait  des  pansements  avec  une  mèche  enduite  d'une  pommade  contenant 
4  grammes  de  bromure  d(î  potassium  pour  30  grammes  d'axonge.  La  malade,  dont 
les  douleurs  sont  cidmées,  quitte  la  Maison  de  santé  dans  les  premiers  jours  de  juin, 
pour  aller  k  la  campagne. 

Du  moment  que  par  Texamen  à  l'aide  du  toucher  et  du  spéculum  Vô 
nature  et  l'étendue  des  altérations  ont  été  reconnues,  la  métrite  d^^ 
vierges  rentre  dans  la  catégorie  des  faits  ordinaires  et  le  traitement  c^^ 
la  maladie  et  de  ses  complications  ne  présente  rien  de  particulier,  t— ^ 
traitement  topique  est  la  conséquence  nécessaire  de  l'exploration  et  ^ 
doit  primer  tout  autre  moyen  thérapeutique.  Il  s'agit  non-seulement 
guérir  un  état  morbide  pénible  et  dangereux  dans  le  présent,  mais 
prévenir  les  conséquences  fâcheuses  qu'il  pourrait  avoir  dans  Tavei 
si  une  médication  incomplète  lui  permettait  de  persister.  Les  conditio^K'  ^ 
du  mariage  ne  peuvent  en  effet  qu'aggraver  la  maladie  utérine,  au.  :^8' 
menter  et  activer  l'inflammation  du  vagin,  si  elles  n'amènent  pas  1»  — *^ 
souffrances  du  vaginisme  avec  leurs  tristes  ou  graves  conséquences    •^' 

ARTICLE  V. 

DU  TRAITEMENT  DE  LA  MÉTRITE  CHRONIQUE. 

«  Les  cas  où  l'on  arrive  à  une  guérison  radicale,  dit  M.  de 
zoni  (1),  sont  d'une  excessive  rareté,  et  ce  ne  sont  que  ceux  où  Ton  pe 
employer  une  thérapeutique  rationnelle  et  énergique.  »  Cette 
peut  ser\ir  d'épigraphe  au  traitement  de  la  métrite  chronique, 
qu'elle  semble  en  contradiction  avec  le  luxe  des  moyens  thérapeufciiiSi-^ 
ques  employés.  Le  sens  en  doit  être  précisé  nettement  pour  n'être  p 
trop  restreint.  Les  non-valeurs  écartées,  cette  richesse  thérapeutiq 
se  réduit  à  un  petit  nombre  de  moyens  dont  l'expérience  a  consaci 
l'utilité.  La  métrite  chronique  est,  par  sa  nature,  une  maladie  longue 
rebelle.  La  guérison  anatomique,  c'est-à-dire  le  retour  de  Tuténis 
ses  dimensions  et  à  sa  structure  primitives,  est  impossible  à  atteindr 
On  peut  se  rapprocher  plus  ou  moins  de  cet  absolu  et,  si  la  maladie  e 

(l)  De  la  métrite  chronique,  trad.  par  M.  Sieffermann,  186C.  In-8o,  p.  479. 
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débarrassée  des  principaux  symptômes  morbides  et  des  troubles  fonc- 
tioimels  les  plus  pénibles,  on  est  en  droit,  avec  M.  Gallard  (1),  de  con- 
sidérer la  guérison  comme  parfaite,  quel  que  soit  Tétat  anatomique  de 
Tuténis.  Dans  une  métrite  parenchymateuse,  lorsque  les  inconvénients 
ont  dispimi,  qu'importe,  au  point  de  vue  pratique,  que  Tutérus  conserve 
un  certain  développement  et  présente  des  parties  décolorées,  traces 
indélébiles  de  Tanémie  secondaire  de  son  tissu  ?  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  la  guéris.on  sera  plus  relative  encore  ;  les  rechutes  et 
les  récidives  seront  à  craindre  et  Tamélioration  n'amènera  à  la  guérison 
qu'au  prix  d'un  traitement  sérieusement  appliqué  et  longuement  suivi. 
Ce  traitement  s'adresse  à  deux  états  différents  et  successifs  de  la  ma- 
ladie :  la  vascularisation  congestive  et  Tinduration  anémique  de  Tutérus. 
A  chacune  de  ces  périodes  appartiennent  des  indications  particulières. 
I^a  thérapeutique  comprend  Temploi  des  moyens  locaux  et  des  moyens 
généraux,  d'une  extrême  importance  tous  les  deux  :  les  premiers  s'adres- 
sani  directement  à  la  lésion,  les  seconds  indirectement,  en  agissant 
sur  l'économie  et  en  ramenant  les  conditions  générales  les  plus  favora* 
lûles  à  la  réparation  de  la  lésion.  Déjà,  en  décrivant  les  différentes  for- 
xnes  de  la  métrite,  nous  avons  insisté  sur  le  traitement  chirurgical  qui 
eonvient  à  certaines,  comme  l'abrasion  pour  l'endométrite  hémorrha- 
Clique  et  la  cautérisation  avec  l'azotate  d'argent  porté  dans  la  cavité  du 
c^orps  utérin  pour  la  métrite  catarrhale.  Nous  nous  occuperons  plus  spé- 
eialement  ici  de  certaines  applications  locales,  comme  celle  du  fer 
rouge,  qui  agissent  moins  sur  le  siège  déterminé  d'une  lésion  que  sur 
l'ensemble  morbide  constituant  la  métrite  chronique.  Nous  devons  in- 
sister sur  le  traitement  génércd,  qui  comprend  dans  son  vaste  ensemble 
les  préparations  pharmaceutiques,  les  moyens  hygiéniques,  l'hydrothé- 
rapie et  la  médication  par  les  eaux  minércdes.  Les  seuls  agents  dont 
l'expérience  a  fixé  à  peu  près  la  valeur  figureront  dans  ce  tableau. 
^OQs  attachant  aux  résultats  acquis,  nous  négligeons  l'interprétation 
encore  obscure  des  phénomènes  physiologiques  qui  les  déterminent. 

La  métrite  chronique,  catarrhale  ou  parenchymateuse,  n'a  pas  de 
^iidance  spontanée  à  la  guérison.  Les  symptômes  et  les  lésions  peuvent 
^  ^Atténuer  ou  guérir  par  un  traitement  topique  ou  par  un  traitement 
^^Oéral.  La  lésion  utérine  n'est  pas  toujours  un  fait  purement  local  : 
^^^<18  beaucoup  de  cas  elle  peut  être  considérée  comme  un  accident  en- 
^^''^tenu  par  un  état  général,  quelquefois  même  comme  une  manifestation 
*^Orbide  causée  et  dominée  par  une  diathèse.  C'est  ce  qui  explique  la 

C^)  Uçtms  MUquet  iur  les  maladies  des  femmes.  In-K»,  p.  381 .  Paris,  1873. 
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longueur,  la  ténacité,  la  récidive  des  accidents  utérins  quand  la  scrofule 
et  rherpétisme  font  partie  de  la  constitution.  C'est  ce  qui  rend  compte 
aussi  de  la  nécessité  d'associer  les  moyens  généraux  aux  moyens  locaux. 
Il  en  est  des  ulcérations  du  col  utérin  comme  des  granulations  du  pha- 
rynx, qui  résistent  à  un  traitement  général,  mais  qui,  après  que  l'écono- 
mie a  été  modifiée  par  ce  traitement,  guérissent  aisément  par  une 
médication  topique.  Le  traitement  rationnel  de  la  métrite  chronique  se 
résume  dans  la  combinaison  des  moyens  topiques  et  des  moyens  géné- 
raux, association  où  la  prédominance  de  ceux-ci  sur  ceux-là  n'est  une 
condition  ni  constante  ni  nécessaire.  Le  contraire  s'observe  même  assez 
fréquemment  dans  la  clinique,  bien  qu'on  puisse  remarquer  que  dans  h 
guérison  de  la  métrite  chronique  la  part  de  la  médecine  l'emporte  sui 
celle  de  la  chirurgie. 

L'exposition  de  ces  idées  exige  peut-être,  pour  plus  de  clarté,  Ténonc^^  ^é 
de  certaines  réserves.  Nous  ne  saurions  admettre  en  pathologie  utérino^  mb 
la  formule  de  M.  E.  Tillot  (!)  :  «  La  lésion  est  à  l'utérus  et  la  maladie  es:"  ^^si 
dans  l'organisme  » ,  axe  autour  duquel  tourne  la  démonstration,  qui    ^H» 
si  brillante  qu'elle  soit,  ne  saurait  faire  naître  la  conviction  que  les  lé- 
sions sont  presque  toujours  secondaires  et,  comme  la  chronicité,  dé- 
pendantes d'une  diathèse  ou  d'une  altération  spontanée  du  sang.  Si,  ai 
lieu  de  s'élever  à  des  considérations  de  philosophie  médicale  où  Vi 
court  risque  de  se  perdre  dans  le  vague  des  théories,  fort  dissemblables 
selon  les  divers  partisans  de  ces  idées,  lesquels  ne  s'entendent  ni  sur  h 
nature,  ni  sur  le  nombre,  ni  sur  l'origine,  ni  sur  la  valeur  des  diathèses^ 
on  reste  sur  le  sentier  banal,  mais  plus  solide,  de  l'observation  clinique^ 
on  voit  nombre  de  femmes  chez  lesquelles  la  lésion  utérine  est  toute  1^ 
maladie  et  la  recherche  de  la  diathèse  n'aboutit  à  aucune  découverte*. 
Il  doit  y  avoir  bien  peu  de  praticiens  qui  n'admettent  pas  l'existence  d^ 
la  métrite  chronique  en  dehors  de  la  scrofule,  de  l'herpétisme  et  de  1^- 
chlorose.  Sans  doute  on  rencontre  aussi  des  femmes  affectées  simulta- 
nément de  scrofulides  et  de  métrite,  de  dartre  et  de  métrite.  Le  rapporC- 
qui  existe  entre  les  manifestations  cutanées  et  les  manifestations  sur  1^ 
col  de  l'utérus  est  évident  et  parfaitement  saisi.  Une  même  médicatioiP^ 
qui  s'adressera  à  la  cause  générale  fera  justice  de  la  dermatose  et  de  Im^ 
métrite.  C'est  avec  raison  que  M.  Gallard  fait  obsei-ver  qu'en  dépit  duliecm 
de  causalité,  il  n'y  a  pas  lieu  d'assimiler  les  lésions  de  la  muqueuse  uté— ' 
rine  aux  lésions  cutanées  et  qu'il  n'existe  ni  acné,  ni  herpès,  ni  eczéma  ^ 
ni  impétigo  du  col  de  l'utérus.  La  lecture  la  plus  attentive  des  descrip-^ 

(1)  De  la  lésion  et  de  la  maladie  dans  les  affecUons  du  système  utérin  (Annales  d$  gyné^ 
cologie,  1874,  octobre). 
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Uoos  de  M.  Noël  Guéneau  de  Mussy  (1)  concernant  les  érosions  granu- 
lées ei  Tacné  du  col  de  nature  herpétique  ne  permettra  jamais  à  un 
praticien  de  diagnostiquer  la  diathèse  d'après  la  seule  apparence  de  la 
lésion.  Nous  ne  pensons  pas  que  les  diverses  éruptions,  éry thème,  urti- 
caire, et  même  le  prurit  vulvaire,  qui  peuvent  apparaître  dans  le  course 
de  la  métrite,  soient  des  manifestations  évidentes  de  Therpétisme  dont 
lalésion  utérine  dépendrait.  Ces  restrictions  faites,  nous  admettons  que  si 
desfemmes  manifestement  diathésiques  peuvent  n'offrir  jamais  ni  troubles 
ni  lésions  du  côté  de  Tutérus,  il  en  est  d'autres,  en  assez  grand  nombre, 
dont  le  système  utérin  porte  l'empreinte  morbide  de  leurs  diathèses, 
scrofule  ou  herpétisme.  «  La  plupart  du  temps,  dit  avec  un  grand  sens 
pratique  M.  Gourty  (2),  les  diathèses  n'ont  pas  été  la  cause  déterminante 
de  la  maladie  ;  mais,  une  fois  la  maladie  née,  elles  Tentretiennent  et  en 
réalité  lui  impriment  sa  nature.  On  ne  guérirait  pas  la  maladie  si  on 
ne  les  guérissait  ou  si  on  ne  les  modifiait  assez  profondément  elles- 
mêmes.  » 

Les  antiphlogistiques  ont  une  grande  importance  dans  le  traitement 
local  de  la  métrite  chronique,  non  dans  toutes  ses  périodes,  comme  l'en- 
seignait Aran,  mais  dans  des  conditions  bien  déterminées.  Uapplica- 
tion  de  cinq  à  six  sangsues  sur  le  col  donne  d'excellents  résultats  à  la 
période  congestive  du  début  et  lorsque,  dans  le  cours  de  la  maladie,  il 
se  produit  aux  époques  menstruelles  des  retours  aigus  dans  l'état  in- 
flammatoire*. Dans  la  seconde  période,  correspondant  à  l'état  anémique 
et  induré,  les  émissions  sanguines  locales,  ne  répondant  à  aucune  indi- 
caiion«  sont  inutiles,  sinon  nuisibles.  L'indication  de  cette  saignée  locale 
•e  trouve  dans  l'intumescence  de  l'utérus,  dont  le  col  volumineux  pré- 
sente une  coloration  violacée,  état  congestif  accompagné  parfois  de 
dysménorrhée  douloureuse,  u  C'est  surtout  quelques  jours  avant  l'irrup- 
tion des  règles,  ou  avant  l'époque  présumée  de  leur  retour,  dit  M.  Gàl- 
lard  (3),  que  les  sangsues  me  paraissent  devoir  être  préférablement 
appliquées,  sauf  à  y  revenir  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  si  Técoulement 
des  règles  ne  s'est  pas  fait  dans  de  bonnes  conditions.  On  peut  réitérer 
cette  pratique  pendant  trois  ou  quatre  mois  consécutifs,  en  se  guidant 
sur  la  menstruation  et  en  persistant  tant  qu'elle  reste  difficile  et  dou- 
loureuse. » 
Cette  petite  opération  doit  être  faite  avec  soin,  pour  que  les  sang- 
Ci)  flfryAiffiM  utérin  ou  affèctUmi  Kirpétiformes  de  l'utérus  {Arch.  gén,  de  médecine, 
odobre  1871). 
(t)  ThM  fraUquê de9  maladies  ds  Vutérus,  %•  édit.,  p.  SIS.  1S72. 
(3)  lœ,  cU.f  p.  407. 
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sues,  au  lien  de  s'appliquer  à  la  portion  vaginale  du  col,  n'aillent  se  fixer 
à  une  partie  du  canal  vaginal,  circonstance  qui  ne  serait  pas  sans  in- 
convénient si  la  piqûre  d'une  des  veines  des  parois  du  vagin  amenait 
une  hémorrhagie  abondante.  Aucun  inconvénient  ne  saurait  résulter  dç 
la  pénétration  et  de  la  morsure  d'une  sangsue  dans  la  cavité  du  col.  Si 
Torifice  cervical  est  béant,  on  peut  aisément  le  fermer  en  y  introduisant 
un  petit  morceau  de  ouate.  11  faut  que  Torifice  du  spéculum  plein  dont, 
on  doit  se  servir  embrasse  exactement  le  col,  de  façon  à  ce  qu'aucun  re- 


pli du  vagin  ne  fasse  saillie  dans  Tinstrument.  On  pousse  alors  les  sang- 
'  sues  dans  le  tube  jusqu'au  niveau  du  col  avec  un  tampon   de  ouat 
qu'on  maintient  en  place  un  certain  temps.  Quand  elles  ont  mordu,  oi 
retire  le  tampon,  et  elles  se  détachent  et  tombent  dans  le  spéculum, 
rémission  sanguine  venait  à  dépasser  la  quantité  qu'on  voulait  extraire^^i^e, 
on  arrêterait  l'hémorrhagie  avec  un  tapipon  de  ouate,  imbibé  au  be 
soin  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer.  Nous  n'indiquons  que  pou. 
les  rejeter  les  scarifications  du  col,  plus  ou  moins  difficiles  à  bien  faii 
qui  n'ont  aucun  avantage  sur  les  sangsues  et  qui  participent  aux  incoi 
vénients  parfois  si  graves  des  lésions  traumatiques  de  l'utérus.  La  déph 
tion  sanguine  directement  opérée  sur  le  col  utérin  par  quatre  ou  cii 
sangsues  est  plus  effective  que  celle  que  peut  procurer  un  nombre 
pie  de  ces  annélides  appliqués  à  l'hypogastre.  La  perte  de  sang, 
être  de  beaucoup  plus  considérable,  étant  moins  bien  supportée  dans 
cas  par  les  malades  qui  tendent  à  l'anémie,  on  ne  peut  récidiver  ch< 
elles  la  saignée  locale.  Dans  la  métrite  chez  les  vierges  on  ne  songei 
pas  à  l'application  des  sangsues  sur  le  col,  on  la  prescrira  à  l'hjrpogasl 
plutôt  qu'aux  grandes  lèvres,  à  cause  de  la  démangeaison  qui  succëc:^^ 
aux  morsures  et  qui  pourrait  être  une  cause  d'onanisme. 

Le  traitement  antiphlogistique  comprend  aussi  les  bains  tièdes, 
viennent  en  aide  aux  émissions  sanguines,  les  cataplasmes  et  les 
ments  émoUients,  les  injections  vaginales  émollientes  et  narcotiques, 
n'agissent  qu'autant  que  le  contact  du  liquide  avec  le  col  se  prolon( 
un  certain  temps,  condition  obtenue  seulement  lorsque  l'injection  e 
faite,  la  femme  étant  couchée  sur  le  dos  et  ayant  le  siège  un  peu  élei 

On  peut  regretter  que  l'emploi  des  bains  immédiats  du  col  conseil 
parMêlier(l)  et  celui  des  cataplasmes  vaginaux  recommandé  par 
veilhier  et  Amussat  soient  tombés  en  désuétude.  Une  des  circonstance 
qui  les  ont  fait  oublier,    la  difficulté  de  leur  application  par  les  m 
lades,  n'existe  plus  grâce  au  porte-topique  vaginal  de  M.  H.  Delisle,  q^ 

(1)  Considérations  pratiques  sur  le  traitement  des  maladies  de  la  mo/ricf,  in  Mém, 
VAcad.  de  méd.,  1833,  t.  II,  p.  330. 
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permet  à  la  femme  de  porter  elle-même  dans  le  vagin  et  jusque  sur  le 
col  de  Tutérus  toutes  les  substances  médicamenteuses,  telles  que  pou- 
dres, pommades,  tampons,  sachets,  dont  Tapplication  peut  être  utile.  Cet 
instrument  se  compose  d'un  cylindre  creux,  allongé,  en 
caoutchouc  durci,  dans  lequel  se  meut  un  piston.  Ce  cy- 
lindre est  ouvert  à  Tune  de  ses  extrémités,  munie  d'un 
pavillon,  fermé  à  l'autre  extrémité,  arrondie  en  forme  de 
canule  vaginale.  Il  est  formé  de  deux  valves  réunies  entre 
elles  par  un  anneau  en  caoutchouc  logé  dans  une  gorge 
creusée  sur  le  pourtour  du  pavillon  :  ce  genre  d'articula- 
tion élastique  maintient  les  valves  rapprochées.  Ces  valves 
sont  d*inégales  dimensions,  la  section  longitudinale  qui 
divise  l'instrument  en  deux  valves  n'étant  pas  pratiquée 
suivant  le  diamètre  du  cylindre.  Cette  disposition  a  pour 
but  de  donner  une  plus  grande  capacité  à  la  valve  qui 
seK  de  récipient.  En  poussant  le  piston,  les  valves  s'écar- 
tent, écartant  en  même  temps  les  parois  du  vagin,  dont 
la  cavité  est  ainsi  préparée  à  recevoir  le  sachet  apporté  par 
le  piston.  La  rondelle  du  piston  est  munie  d'une  entaille 
destinée  à  recevoir  l'anse  du  cordonnet  attaché  au  sachet. 
Celui-ci  est  fait  de  mousseline  claire,  a  la  forme  d'un  doigt 
de  gant  et  est  fermé  par  une  coulisse  dans  laquelle  passe 
un  cordonnet  long  de  30  centimètres  environ.  Quand  on 
retire  Tinstrument,  le  cordonnet,  ramené  à  l'extérieur  et 
détaché  du  piston,  sert  plus  tard  à  extraire  le  sachet.  Ce  porte-topique 
a  toujours  été  d'un  maniement  facile  pour  les  malades  auxquelles  nous 
l'avons  confié.  Le  docteur  Barnes  (I)  a  imaginé,  pour  l'introduction  des 
tampons  médicamenteux  dans  le  vagin,  un  spéculum  analogue,  ressem- 
blant à  une  baguette  de  gantier  dont  les  branches  sont  creusées  pour 
couvrir  le  tampon. 

Depuis  les  idées  émises  par  M.  Gosselin  (â)  sur  la  liaison  étroite  du  ca- 
tarrhe utérin  et  des  ulcérations  du  col  et  le  peu  d'importance  de  celles-ci, 
le  traitement  de  ces  lésions  est  devenu  secondaire.  L'ulcération  dispa- 
rait avec  le  traitement  dirigé  contre  la  phlegmasie  dont  elle  n'est  que  la 
conséquence.  Mais  si  le  plus  souvent  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  occuper 
spécialement,  il  est  des  circonstances  où  l'étendue  et  la  persistance  des 


Fig.  i. 


(i)  Trailé  cUnique  d$s  maladies  des  fvmmss,  traduit  par  le  docteur  A.  Cordes,  p.  117. 
In-8«,  1876. 

(t)  D$  Us  vakur  symptumaUque  d$$  tUeéralions  du  coi  utérin  {Arch,  ds  méd.,  4«  série 
t.  II,  p.  it9.  18X5. 
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lésions  réciament  un  traitement  plus  on  moins  énergique.  Alors  même 
que  les  ulcérations  foiliculeuses  doivent  céder  au  traitement  approprié 
à  la  métrite,  il  est  utile  d'employer  des  moyens  autant  hygiéniques  que 
médicaux,  tels  que  les  injections  froides  et  astringentes  de  feuilles  de 
noyer,  de  roses  do  Provins,  d*écorco  de. chêne,  simples  ou  additionnées 
d  alun,  de  sous-acétate  de  plomb  ou  de  sulfate  de  zino,  ou  tels  encore 
que  les  poudres  absorbantes  d'amidon  pur  ou  additionné  de  précipité 
blanc,  d'alun  ou  de  sous-azotate  de  bismuth  projetées  dans  le  yagin. 
Outre  leur  action  astringente,  ces  injections  et  ces  poudres  ont  d' 
avantages  :  les  unes  enlèvent  les  produits  de  sécrétion,  et  les  autres  em 
pèchent  ou  atténuent  le  contact  irritant  de  ces  mêmes  sécrétions. 


Contre  des  ulcérations  plus  étendues  et  plus  rebelles,  les  caustiqueâs^  ^ 
à  peu  près  seuls  usités  dans  la  pratique  sont  Tazotate  d*argent  et  la^  .a 
teinture  d'iode.  Le  crayon  de  nitrate  d'argent  est  promené  sur  les  ulcé-  ^S- 
rations  du  museau  de  tanche  et  enfoncé  au  besoin  dans  la  cavité  cervi^^Pi- 
cale.  Lorsque  la  métritc  catarrhale  existe  dans  le  corps  et  dans  le  coK^  -^h 
le  porte-caustique  dont  nous  nous  servons,  modification  de  celui  de  LaLK^  J- 
lemand,  et  dont  la  cuvette  est  remplie  de  nitrate  d'argent  fondu,  ei^  ^ 
promené  sur  la  surface  muqueuse  des  cavités.  Il  arrive  parfois  que, 
suite  de  la  coarctation  de  Torifice  supérieur,  qu'il  ne  faut  pas  cherchi 
h  forcer,  la  cautérisation  de  la  cavité  cervicale  est  seule  possible  à 
première  tentative.  L'imbrication  des  replis  de  l'arbre  de  vie  rend 
cilemcnt  accessible  au  caustique  solide  la  muqueuse  des  interstices.  B' 
introduisant  dans  la  cavité  du  col  un  pinceau  imbibé  d'une  solution  d 
nitrate  d'argent  et  en  le  pressant  sur  les  parois,  le  liquide  exprimé 
rive  mieux  au  contact  du  fond  de  ces  replis.  Les  dissolutions  au  tiei 
ou  au  quart  peuvent  servir  aussi  à  toucher  les  ulcérations  de  la  mu  — 
queuse  de  la  portion  intra-vaginale  du  col.  L'action  de  l'azotate  d'argea  ^ 
est  superflciello  et  dure  peu  ;  aussi  est-il  nécessaire  de  revenir  plusicur^^ 
fois  à  la  cautérisation,  dont  l'eschare  s'éliminejen  quatre  ou  cinq  jours  ^ 

La  teinture  d'iode  est  très-utile  contre  certaines  ulcérations  de  lamé — 
trite  du  col,  lorsque  celui-ci,  tuméfié,  comme  infiltré,  est  rouge  et  mol— -^ 
lasse.  Sous  l'influence  des  badigeonnages,  la  tuméfaction  et  l'ulcératior^ 
se  modifient  rapidement.  Nous  ne  parlons  ni  du  nitrate  acide  de  mer—-' 
cure,  dont  l'emploi  a  déterminé  quelquefois  la  salivation  mercurielle,  n^ 
de  l'acide  pyroligneux,  recommandé  par  M.  de  Scanzoni,  ni  des  crayon^ 
astringents  de  Becquerel  et  Rodier,  faits  avec  de  l'alun  et  du  sulfate  dr? 
zinc  ou  du  sulfate  de  cuivre,  et  dont  l'introduction  a  provoqué  de  vives?=- 
inflammations  du  col  utérin,  inconvénient  dont  semble  exempt  le  crayon 
de  tannin;  ni  de  l'acide  chromique,  des  acides  sulfurique  et  azotique* 
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du  caustique  Filhos,  de  la  pâte  de  Vienne,  tous  moyens  fort  peu  usités 
dans  le  traitement  local  de  la  métrite  chronique.  Lorsque  les  surfaces 
ont  besoin  d'être  profondément  modifiées,  c'est  au  fer  rouge  que  le  chi- 
rurgien doit  recourir  comme  au  moyen  le  plus  efficace,  le  moins  dou- 
loureux, le  moins  dangereux  et  le  plus  commode  à  appliquer. 

En  parlant  de  la  métrite  chez  les  vierges,  nous  avons  dit  que,  du  mo- 
ment où  Texamen  avec  le  spéculum  devient  indispensable,  le  traitement 
ne  diffère  plus  de  celui  de  la  métrite  ordinaire.  Les  applications  topiques 
au  moyen  d'un  spéculum  dont  le  diamètre  soit  en  rapport  avec  celui  de 
la  vuJve,  pour  ne  pas  dilacérer  l'hymen,  ne  doivent  être  faites  que  tardi- 
vement. La  métrite  virginale  tient  plutôt  de  l'inflammation  aiguë  et  les 
ulcérations  peuvent  céder  à  la  médication  antiphiogistique  préalable- 
ment employée.  L'importance  secondaire  des  érosions  et  des  ulcérations 
oe  nous  semble  pas  réclamer  de  traitement,  si  la  métrite  chronique  ne 
sest  pas  opposée  à  la  grossesse,  ce  qui  n'est  pas  une  circonstance  rare. 
La  métrite  parenchymateuse  et  le  catarrhe  utérin  remontant  à  un  pre- 
mier accouchement  ne  sont  pas  des  obstacles  à  des  grossesses  multiples. 
Du  moment  que  Tavortement  n'est  pas  une  conséquence  nécessaire  de 
la  phlegraasie  chronique  de  l'utérus,  ne  vaut-il  pas  mieux  attendre  la 
vacuité  de  l'organe  ?  Un  utérus  gravide  est  dans  de  mauvaises  conditions 
pour  être  soumis  à  un  traitement,  alors  même  que  celui-ci  n'aurait  au- 
cune influence  nocive  sur  le  produit.  L'abstention,  vers  laquelle  nous 
inclinons  avec  Aran  et  MM.  Gosselin  et  Richet,  ne  doit  peutrêtre  pas  être 
posée  comme  une  règle  invariable.  M.  Gai  lard,  qui  rejette  le  fer  rouge 
et  les  caustiques  énergiques  pour  n'employer  chez  les  femmes  enceintes 
que  la  solution  d'azotate  d'argent,  cite  l'observation  d'une  femme  qui, 
après  trois  avortements  successifs  du  quatrième  au  cinquième  mois, 
put  mener  une  dernière  grossesse  à  terme,  grâce  au  traitement  dirigé 
pour  la  première  fois  contre  la  métrite  chronique  et  l'ulcération  du  col. 
La  gynécologie  est  redevable  à  Jobert  de  deux  grandes  conquêtes  chi- 
rurgicales :  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  et  l'application  du 
cautère  actuel  aux  maladies  de  l'utérus.  Dans  la  métrite  parenchyma- 
teuse chronique  le  fer  rouge  est  le  plus  puissant  des  résolutifs.  Cette  ré- 
solution est  en  général  assez  prompte;  mais  elle  n'arrive  pas  à  être 
complète,  alors  même  que  la  cautérisation  est  renouvelée.  Le  col  en- 
gorgé diminue  de  volume  et  de  consistance  sans  revenir  entièrement  à 
ses  conditions  normales,  circonstance  indifférente  à  laguérison,  ainsi  que 
nous  Tavons  vu.  La  cautérisation  est  appelée  à  remplir  deux  indications 
dans  la  métrite  chronique,  différentes  comme  les  deux  périodes  de  la 
maladie.  L'utérus  présente-l-il  un  col  volumineux,  rougeàlre,  mollasse. 
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saignant  aisément,  ou  des  ulcérations  fongueuses,  la  cautérisation  sera 
énergique  et  profonde  pour  que  Teffet  résolutif  soit  atteint  lors  de  l'éli- 
mination de  Teschare  et  de  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Dans  le  second 
degré,  correspondant  à  l'état  anémique  de  Torgane,  la  cautérisation,  qui 
tend  à  réveiller  la  vitalité  du  tissu,  doit  être  superficielle  et  légère  pour 
être  appliquée  plus  souvent.  Dans  le  premier  degré  de  la  métrite,  qui 
réclame  plus  spécialement  l'emploi  du  cautère  actuel,  la  destruction 
n'est  jamais  profonde  et  les  tissus  sous-jacents  à  la  surface  touchée 
sont  plutôt  modifiés  que  détruits.  Aussi  est-il  souvent  nécessaire  de  re- 
venir à  une  seconde  et  même  à  une  troisième  cautérisation,  en  laissant 
toutefois  entre  elles  un  intervalle  assez  long  pour  pouvoir  juger  des 
résultats. 

Le  spéculum  doit  être  plein  et  d'une  substance  conduisant  mal  le  ca- 
lorique, buis,  corne  ou  ivoire.  Son  ouverture  doit  embrasser  exactement 
et  ne  plus  abandonner  le  col  utérin,  qu'on  essuie  au  besoin  avec  un  tam- 
pon de  ouate.  Le  fer  rougi  à  blanc  est  porté  sur  le  col,  et,  suivant  l'efTet 
qu'on  veut  produire,  on  l'y  applique  légèrement  ou  on  le  laisse  plus  long- 
temps en  contact  avec  les  points  touchés,  ou  même  on  le  remplace  par 
un  autre  cautère.  Quelquefois  il  est  nécessaire  d'introduire  l'extrémité 
du  cautère  dans  la  cavité  cervicale  pour  modifier  l'une  ou  l'autre  paroi. 
Immédiatement  après  avoir  retiré  le  fer  rouge,  il  faut  avoir  la  précau- 
tion de  faire,  au  moyen  du  spéculum  maintenu  en  place,  une  ou  deux 
injections  froides  avec  un  irrigateur.  Le  repos  au  lit  sera  prescrit  à  la 
malade.  La  cautérisation  du  col  ne  saurait  être  faite  avec  trop  de  soin. 
Si  par  suite  d'une  négligence  elle  venait  à  porter  sur  le  vagin,  il  en  pour- 
rait résulter  de  fâcheux  accidents,  la  propagation  au  péritoine  de  Tin- 
flammation  du  vagin  ou  plus  tard  des  adhérences  cicatricielles  succé- 
dant à  la  chute  des  eschares  et  produisant  le  rétrécissement  du  conduit 
vaginal.  Presque  toujours  indolente,  la  cautérisation  détermine  parfois 
des  douleurs  abdominales  et  lombaires.  Le  plus  ordinairement  la  révul- 
sion qu'elle  produit  amène,  au  contraire,  une  sédation  remarquable  dans 
les  douleurs  précédemment  accusées  par  les  malades.  Si  d'ordinaire  l'in- 
nocuité de  l'opération  est  telle  que,  dans  une  longue  pratique,  des  mé- 
decins répandus  n'ont  pas  eu  d'accidents  à  regretter,  une  péritonite 
mortelle  n'en  a  pas  moins  suivi  la  cautérisation  dans  quelques  cas. 
Gomme  dans  toute  opération  pratiquée  sur  l'utérus,  il  faut,  avant  d'agir, 
examiner  s'il  n'existe  pas  quelque  contre-indication  telle  qu'un  point  dou- 
loureux ou  une  phlegmasie  mal  éteinte  du  côté  des  annexes  et  au  pour- 
tour de  l'utérus.  Il  faut  aussi  ne  jamais  faire  de  cautérisation  au  fer 
rouge  dans  son  cabinet.  Le  trajet  à  pied  ou  en  voiture  pour  se  rendre 
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ctkez  elle  ne  peut  qu^exposer  la  malade  au  développement  d'accidents 
se^rieux,  si  peu  qu'elle  y  soit  prédisposée. 

An  nombre  des  rares  médicaments  dont  Faction  sur  le  tissu  de  lutérus 
es^t    incontestable,  figurent  Tiode  et  ses  dérivés  et  le  seigle  ergoté.  Ce 
dernier,  préconisé  par  Arnal,  mériterait  d'être  employé  plus  souvent.  11 
a     ses  indications  dans  l'endométrite  catarrhale  et  dans  la  métrite  pa- 
ronchymateuse,  ainsi  que  ses  contre-indications.  Dans  le  catarrhe  utérin 
il    peut  modifier  la  sécrétion  de  la  cavité  en  excitant  la  contractilité 
afTaiblie  de  ses  parois.  C'est  encore  par  les  contractions  qu'il  éveille  et 
l'influence  qu'elles  exercent  sur  la  circulation  et  les  produits  épanchés 
que,  dans  la  métrite  parenchymateuse,  l'ergot  peut  ramener  la  tonicité 
^t  le  dégorgement  de  l'utérus.  Aussi  n'est-il  utile  que  dans  la  première 
période,  où  l'organe  est  volumineux,  mou  et  vascularisé.  Son  adminis- 
tration n'est  possible  qu'autant  que  la  maladie  ait  perdu  ses  caractères 
^'^flainmatoires  ;   autrement  les  douleurs  provoquées  par  les  contrac- 
tions dans  le  tissu  utérin  seraient  trop  vives  pour  que  le  médicament 
*^t  continué.  «  Il  n'est  pas  rare,  dit  M.  Gallard  (I),  de  voir  la  métrite 
c^hronique  se  guérir,  sans  arriver  à  la  deuxième  période,  lorsqu'on  a  la 
*^^ïioe  fortune  de  pouvoir  administrer  le  seigle  ergoté  à  temps,  et  que 
■  On  ose  le  continuer  avec  une  persistance  suffisante.  »  L'ergot  de  seigle 
ï^^^t  se  donner  en  poudre  ou  en  pilules  à  la  dose  de  25  centigrammes  à 
gramme  dans  les  vingt-quatre  heures.  Arnal  employait  le  plus  ordi- 
*^ Virement  l'extrait  de  seigle  ergoté  à  la  dose  de  60  centigrammes,  en 
l^^ïules  de  45  centigrammes  d'extrait  et  de  5  centigrammes  d'extrait 
^^Ueux  thébalque,  de  deux  à  quatre  pilules  par  jour. 

L'iode,  pour  avoir  une  action  moins  manifeste  que  celle  de  l'ergot  de 
^^igle,  dont  l'absorption  est  suivie  de  douleurs  abdominales  et  lombaires 
^'^termittentes,  n'en  est  pas  moins  un  résolutif  utile  dans  certains  cas  de 
*^étrîte  chronique.  M.  Gallard,  qui  emploie  la;  teinture  à  la  dose  de  6  à 
^  2  gouttes,  dans  un  julep  gommeux,  pendant  huit  à  dix  jours  chaque 
'ïïoiâ,  fait  remarquer  que  ses  propriétés  emménagogues  tiennent  à  son 
action  sur  le  tissu  utérin  induré.  Tandis  qu'administrée  dans  la  métrite 
accompagnée   de  dysménorrhée  ou  d'aménorrhée,  à  l'époque  présu- 
mée du  retour  des  règles,  elle  détermine  souvent  l'apparition  de  celles-ci 
^ans  la  deuxième  période  de  la  maladie ,  elle  ne  donne,  par  contre, 
^ucan  résultat  dans  les  aménorrhées  liées  à  la  phthisie.  A  propos  des 
^^nifestations  de  la  syphilis  sur  le  col  utérin,  nous  avons  posé,  sans  la 
'^soudre,  la  question  des  accidents  tertiaires  sur  l'utérus.  Certaines 

^t)  Loc.cU.,  p.  39a. 
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femmes  ont  une  métrite  du  col  qui  résiste  à  tous  les  moyens  ordinaires. 
Le  col,  volumineux,  a  une  dureté  ligneuse  qui  pourrait  faire  penser  au 
cancer.  Dans  ces  conditions,  Tun  de  nous  a  vu  l'administration  inté- 
rieure de  Tiodure  de  potassium  suivie  dans  plusieurs  cas  de  la  modifi- 
cation complète  de  la  lésion  locale.  Bien  que  la  résolution  d'une  tumeur 
sous  Tinfluence  des  préparations  mercurielles  ou  de  l'iodure  de  potas- 
sium n'en  implique  pas  nécessairement  la  spécificité,  les  faits  de  ce 
genre  n'en  jettent  pas  moins  un  certain  doute  dans  l'esprit^ 

Les  agents  thérapeutiques  précédents,  moyens  chirurgicaux  ou  mé- 
dicaux, ont  une  action  directe  sur  le  tissu  utérin  et  sa  lésion  ;  la  médi- 
cation générale  n'agit  sur  l'organe  que  secondairement  et  indirecte- 
ment. Elle  met  l'économie  dans  les  conditions  désirables  pour  résister 
aux  conséquences  de  la  maladie,  pour  aider  au  traitement  local  et  pour 
achever  la  guérison.  Elle  s'adresse  aux  altérations  de  l'hématose  et 
aux  troubles  fonctionnels  que  la  métrite  chronique  détermine  ou  entre- 
tient et  qu'elle  aggrave  toujours.  La  chloro-anémie  préexiste  à  la  métrite 
dans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances. 

La  métrite  n'en  est  pas  une  conséquence  nécessaire.  Dans  la  plupart 
des  cas  l'état  anémique  succède  à  la  métrite  parenchymateusc  et  surtout 
à  l'endométrite  catarrhale.  Nous  avons  noté  déjà  l'allanguissement  que 
la  sécrétion  utérine  exagérée  amène  chez  les  malades.  Influencée  par  la 
lésion  de  l'utérus,  la  chloro-anémie  retentit  sur  elle  à  son  tour  et  des 
accidents  dyspeptiques  ou  névropathiques  viennent  fermer  le  cercle 
morbide  oii  l'économie  se  débat  parfois  pendant  des  années.  Ce  n'est 
pas  trop  des  ressources  de  la  médecine,  de  la  médication  hydrominé- 
rale et  de  l'hygiène  pour  amener,  avec  la  disparition  des  troubles  géné- 
raux, la  guérison  ou  l'amélioration  des  accidents  de  la  métrite. 

Les  toniques,  et  à  leur  tête  les  préparations  meuiicdes  et  les  prépara- 
tions de  quinquina,  sont  indiqués  dans  les  métrites  chroniques,  non- 
seulement  contre  l'aménorrhée,  mais  pour  maintenir  et  relever  les 
forces.  Ces  médicaments  devront  être  pris  au  commencement  des  repas. 
Le  régime,  bien  que  varié,  pour  réveiller  l'appétit  souvent  languissant, 
sera  tonique  et  fortifiant.  Les  aliments,  composés  surtout  de  viandes 
grillées  et  rôties,  devront  être  facilement  assimilables  et  réparateurs 
sous  un  petit  volume.  Les  diverses  formes  de  dyspepsie  qui  accompa- 
gnent si  souvent  la  chloro-anémie  liée  à  la  métrite  chronique  seront 
combattues  par  les  médications  appropriées  aux  différents  symptômes. 
Les  amers  francs,  le  quassia  amara,  la  teinture  amère  de  Baume,  rem- 
placeront le  quinquina  ou  lui  seront  associés;  des  infusions  aromati- 
ques et  stimulantes  seront  prescrites  à  la  fin  des  repas  dans  la  forme 
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flaidoDiie;  lorsque  rélément  douleur  compliquera  la  dyspepsie,  uue  à 
trois  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  prises  avant  chaque  repas 
assureront  la  tolérance  dé  Taliment  ;  sa  digestion  sera  facilitée  par  les 
préparations  de  pepsine.  C'est  dans  ces  formes  différentes  de  dyspepsie 
qae  certaines  eaux  minérale»  sont  avantageusement  prescrites.  Les 
eaai  de  Spa,  d'Orezza,  de  Bussang  viennent  en  aide  au  régime  recon- 
stituant. Si  elles  sont  mal  supportées,  on  les  remplace  par  celles  de 
Fougues^  de  Lardy,  de  Marcols.  Pour  les  estomacs  qui  ne  peuvent 
supporter  le  fer,  la  source  de  TUôpital^  Teau  de  Vais,  Teau  d'Alet,  des 
eaux  alcalines  plus  légères,  Saint-Galmier,  Gondillac,  pourront  être 
substituées  les  unes  aux  autres.  Les  préparations  arsenicales  appar- 
tiennent à  la  médication  tonique  et  reconstituante.  L'arséniate  de  soude 
eu  solution,  donné  au  commencement  du  repas,  réveille  souvent  Tap- 
pétit  et  facilite  le  travail  d'assimilation.  Nous  n'avons  pas  à  nous 
éiendre  sur  le  traitement  aujourd'hui  si  bien  connu  de  la  chloro-anémie 
et  des  dyspepsies  qui  l'accompagnent. 

L*agent  thérapeutique  le  plus  utile  contre  ces  états  morbides   el 
contre  les  accidents  névropathiques  qui  en  résultent  est  évidemment 
1  hydrothérapie.  «L'hydrothérapie,  ditAran  (1),  est  sans  conteste  la 
clef  de  voûte  du  traitement  de  la  métrite  chronique  parenchymateuse, 
alors  que  la  meJadie  est  entrée  dans  la  période  de  chronicité  franche, 
alors  que  les  phénomènes  inflammatoires  ont  en  grande  partie  disparu, 
et  surtout  en  l'absence  de  ces  recrudescences  inflcmimatoires  ou  con- 
gestives  qui  se  succèdent  quelquefois  assez  rapidement  dans  uu  temps 
très-oouri.  »  Ces  contre-indications  posées,  les  résultats  acquis  diffèrent 
poor  l'état  général  et  pour  l'état  local.  Les  phénomènes  généraux  sont 
énergiquement  modifiés  par  la  douche  froide  ;  les  fonctions  digestives 
se  rétablissent  avec  celles  de  la  peau,  les  douleurs  péri-utérines  dimi- 
nuent ou  disparaissent,  le  sommeil  revient  et  l'économie  se  relève  et 
se  fortifie.  Les  phénomènes  locaux  s'amendent  dans  une  certaine  me- 
sure sous  l'influence  de  la  congestion  périphérique  que  la  réaction 
détermine.  Ces  décongestions  répétées  de  l'utérus,  si  favorables  qu'elles 
paissent  être,  ne  suffisent  pas  à  la  guérison  du  catarrhe,  de  l'engorge- 
ment et  des  ulcérations.  C'est  surtout  lorsque  ces  lésions  sont  modifiées 
oa  en  voie  de  guérison  que  les  douches  froides  de  courte  durée,  de 
quelques  secondes,  doivent  être  prescrites    comme   complément   du 
traitement.  Sous  leur  action,  l'état  général  se  relève  et  les  femmes 
reprennent  une  santé  dont  le  maintien  exige  de  grandes  précautions  et 

(1)  Loe.  cU.,  p.  545. 
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qui  est  sujette  à  s'altérer,  surtout  dans  les  cas  de  métrite  catarrfaale.  Il 
est  bien  peu  de  malades  qui,  avec  des  précautions  et  la  courte  durée  de 
la  douche,  ne  puissent  supporter  le  traitement,  a  Si  la  malade,  dit 
M.  Beni-Barde  (1),  supporte  difficilement  Teau  froide,  il  est  indispen- 
sable de  commencer  par  des  douches,  des  frictions  ou  des  lotions  tem- 
pérées. »  Nous  sommes  peu  partisans  de  l'hydrothérapie  faite  en 
ch6m[ibre.  Dans  une  maladie  rebelle  comme  la[métrite  chronique,  où  il 
s'agit  de  modifier  l'état  local  et  les  manifestations  variées  de  Tétat 
général,  l'hydrothérapie,  pour  être  réellement  utile,  doit  être  faite  dans 
un  établissement  spécial.  Le  succès  sera  plus  assuré  si  les  grandes 
conditions  d'hygiène  liées  au  séjour  à  la  campagne  se  trouvent  com- 
binées, comme  à  Divonne,  à  Tadministration  méthodique  de  l'eau.  Les 
résultats  seront  encore  plus  prompts  et  plus  prononcés  à  l'égard  des 
phénomènes  généraux,  si  l'altitude  permet,  comme  au  Righi,  de  béné- 
ficier simultanément  de  Taérothérapie  et  de  l'hydrothérapie. 

Les  bains  de  mer  ne  peuvent  convenir  comme  l'hydrothérapie  à 
presque  toutes  les  femmes  affectées  de  métrite  chronique.  Les  indica- 
tions et  les  contre-indications  de  ces  deux  ordres  de  moyens  se  ressem- 
blent. Dans  la  première  période  de  la  métrite  et  lorsqu'existe  une  ten- 
dance au  retour  des  symptômes  aigus,  il  y  aurait  à  craindre  leur  réveil, 
surtout  sous  l'influence  des  bains  de  lame.  C'est  dans  la  seconde 
période,  alors  que  l'inflammation  est  éteinte,  qu'une  saison  au  bord  de 
la  mer  donne  les  meilleurs  résultats.  S'il  est  difficile  d'apprécier  VeLO- 
tion  résolutive  de  l'eau  de  mer  sur  la  maladie  utérine,  son  action 
tonique  et  reconstituante  est  des  plus  évidentes.  L'invigoration  résulte 
de  l'action  de  l  eau,  de  l'atmosphère  maritime,  de  cet  ensemble  d'in- 
fluences qui  constituent  l'hygiène  de  la  mer.  Les  fortes  chaleurs  de 
l'été  ne  sont  pas  les  conditions  les  plus  favorables  pour  l'action  des 
bains  de  mer  ;  elles  peuvent  même  devenir  un  obstacle  en  obligeant  à 
suspendre  le  traitement  chez  les  personnes  anémiques  et  nerveuses, 
souvent  prises  de  courbatures  et  d'autres  malaises.  «  C'est  sans  doute, 
dit  M.  le  docteur  Lemarchand  (â),  à  cause  de  cette  circonstance  parti- 
culière qui  n'a  pas  échappé  à  la  sagacité  des  médecins  anglais,  qu'ils 
n'envoient  leurs  malades  à  la  mer  qu'au  commencement  de  septembre, 
et  encore  dans  le  Nord.  »  Il  est  évident  qu'à  cette  époque  les  qualités 
salubres  de  Tair  de  la  mer  sont  d'autant  plus  reconstituantes  que  la 
stimulation  d'une  température  plus  froide  s'y  ajoute.  Le  traitement  et 
l'hygiène  maritimes,  souvent  contraires  à  certaines  malades  nerveuses^ 

(1)  TroUé  théorique  €t  jpratiquê  d*hydroihérafie,  p.  975.  Paris,  1874. 

(i)  00  Chygiènê  tf«  la  mêr  «1  de  ChydrotKérapk  maritime,  p.  7.  Dieppe,  1874. 
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irritables,  herpétiques,  conviennent  surtout  aux  anémiques,  aux  con- 
stitotions  molles  et  lymphatiques,  aux  métrites  chroniques  influencées 
parla  diathèse  scrofuleuse.  Ainsi  s'expliquent  les  bons  résultats  que 
proeare  souvent  une  saison  au  bord  de  la  mer  aux  malades  atteintes  de 
catarrhe  utérin.  Lorsque    certains   symptômes  prédominants  de    la 
métrite  chronique  auront  été  modifiés  par  les  eaux  minérales  répon- 
dant, comme  Vichy,  Plombières,  Néris,  à  des  indications  spéciales,  le 
séjour  sur  une  plage  maritime  sera  utile  pour  reconstituer  Tétat  général 
affaibli  par  la  maladie  et  aussi  quelquefois  par  le  traitement  thermal. 
Les  indications  particulières  que  montre  la  métrite  chronique,   soit 
par  elle-même,  soit  par  les  symptômes  de  voisinage  et  les  phénomènes 
sympathiques  qu'elle  produit,  peuvent  être  remplies  par  les  agents  de 
la  matière  médicale  et  par  la  médication  hydro-minérale.  Si,  dans 
certaini*  cas,  le  symptôme  doit  être  négligé  parce  qu'il  disparaît  avec  la 
maladie  qui  le  cause,  dans  d'autres  il  est  nécessaire,  à  cause  de  son 
importance,  de  l'atténuer  ou  de  l'effacer  tout  en  agissant  contre  la 
maladie  principale;  et  enfin,  dans  certaines  conditions,  la  manifestation 
symptomatique  <[ui  survit  à  la  lésion  exige  une  intervention  spéciale. 
Nous  avons  vu  qu'en  raison  de  leur  voisinage  et  de  leurs  connexions 
avec  l'utérus,  la  vessie  et  le  rectum  participent  à  l'inflammation  chro- 
nique, soit  qu'elle  résulte  de  l'extension  de  la  phlegmasie  utérine  ou  de 
la  compression  exercée  par  l'organe  en  an  té  ou  en  rétroversion.  Plus 
on  porte  son  attention  sur  l'état  de  la  vessie  chez  les  malades  atteintes 
d'affections  de  la  matrice,  plus  on  constate  la  fréquence  des  altérations 
vésicales.  Le  traitement  de  la  cystite  chronique  liée  à  la  métrite  n'offre 
rien  de  particulier  et  se  compose  de  l'emploi  successif  ou   alterné  des 
boissons  émoUientes  et  balsamiques,  des  bains  alcalins  et  des  eaux  de 
Vichy,  de  Vcds,  de  Contrexéville.  Ces  cystites,  parfois  accompagnées 
d'irradiations  douloureuses  chez  certaines  hystériques,  sont  très-difficiles 
à  modifier,  et  Ton  voit  le  catarrhe  se  reproduire  en  dépit  des  injections 
balsamiques  et  cathérétiques  faites  dans  la  vessie,  et  les  douleurs  revenir 
malgré  toutes  les  préparations  pharmaceutiques  employées. 

L'inflammation  du  rectum,  accompagnée  d'alternances  de  diarrhée  et 
de  constipation,  du  rejet  de  mucosités  abondantes,  de  ténesme  et  par- 
fois d'hémorrhoïdes,  est  un  symptôme  de  voisinage  moins  fréquent,  mais 
souvent  plus  pénible  que  la  cystite.  Des  laxatifs,  des  lavements  émol- 
lients,  des  quarts  de  lavement  amylacés  et  laudanisés,  des  suppositoires 
belladones,  des  bains  de  siège  seront  prescrits  contre  les  symptômes 
causés  par  la  rectite.  Indépendamment  de  cette  phlegmasie,  la  consti- 
pation s'observe  dans  la  plupart  des  cas  de  métrite  chronique  comme 
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une  complication  qu*il  faut  écailer.  Souvent  liée  aux  dyspepsies,  elle 
cède  aux  divers  traitements  que  réclament  ces  états  morbides.  Elle  n*en 
exige  pas  moins,  dans  beaucoup  d'autres  cas,  une  médication  spéciale. 
Le  médicament  dont  les  résultats  nous  ont  paru  les  plus  satisfaisants, 
d'après  l'expérimentation  suivie  à  la  Maison  municipale  de  santé  (i),eil 
le  podophyllin  administré  à  doses  constantes,  mais  filées  et  répétées. 
Une  pilule  de  3  centigrammes  est  donnée  le  premier  jour  le  matin  ou  le 
soir  ;  s'il  n'y  a  pas  eu  d'effet,  une  deuxième  pilule  est  prise  le  lendemain, 
à  la  même  heure;  reste-t-elle  sans  effet,  une  troisième  pilule  est  admi- 
nistrée le  troisième  jour,  et  ainsi  toutes  les  douze  heures  jusqu'à  selles 
faciles.  Sous  l'influence  de  cette  médication  continuée,  interrompue, 
reprise  selon  les  circonstances,  et  pour  laquelle  il  n'y  a  pas  de  contre- 
indications  dans  les  phénomènes  physiologiques  et  autres  qui  se  passent 
du  côté  de  l'utérus,  Thabitude  des  garde-robes  régulières  est  contractée 
par  les  malades.  Chez  celles  qui  ne  pourraient  faire  usage  des  pilules  de 
podophyllin,  on  prescrirait  certaines  eaux  minérales  purgatives,  comme 
PuUna,  Miers,  Montmirail-Yaqueyras,  Birmenstorf,  Hunyadi-Janos. 

Une  des  complications  les  plus  communes  de  la  métrite  chronique, 
surtout  chez  les  malades  un  peu  âgées,  c'est  le  prurit  vulvaire,  tantôt 
dû  à  un  état  inflammatoire  de  la  muqueuse  vulvaire  causé  par  les  séCTé- 
tions  irritantes  de  l'utérus,  tantôt  indépendant  de  toute  leucorrhée  et 
constituant  un  phénomène  nerveux  d'ordre  réflexe,  lié  à  la  lésion  uté- 
rine. «  Très-souvent,  dit  M.  N.  Guéneau  de  Mussy  (2),  le  prurit  vulvaire 
succède  au  catarrhe  utérin,  et  il  m'est  arrivé  plus  d'une  fois  de  voir  des 
démangeaisons  violentes,  intolérables,  céder  après  une  ou  deux  cautéri- 
sations du  col  utérin,  qui,  sans  faire  cesser  complètement  le  catarrhe,  en 
diminuaient  l'abondance  et  probablement  en  modifiaient  la  nature.I1  n'est 
pas  rare  que  les  femmes,  inconscientes  de  cet  état  catarrhal,  n'accusent 
que  du  prurit,  dont  l'examen  de  l'utérus  permet  de  déterminer  rorigine. 
Il  se  produit  souvent,  dans  ce  cas,  un  érythème  de  la  vulve  analogue  à 
la  rougeur  de  la  région  sous-nasale  dans  le  cor^'za.  n  Le  prurit  qui  n'est 
pas  lié  à  l'écoulement  catarrhal  de  la  métrite  est  autrement  difficile  à 
guérir.  Parfois  aussi  les  démangeaisons  ne  s'éteignent  pas  définitive- 
ment lorsque  les  sécrétions  qui  les  avaient  provoquées  sont  taries  par 
le  traitement.  Maladie  souvent  rebelle,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  le 
prurit  vulvaire  exigé  une  médication  longue  dont  les  agents  doivent  être 
souvent  variés.  La  liste  en  serait  trop  longue;  citons  seulement  les 
bains,  les  lotions  d'eau  blanche,  celles  qu'on  peut  faire  avec  une  sola- 

(i)  Gérard  Marchant,  Nouvdles  recherches  sur  le  podophyllin  [BtUlet,  de  ihérap,,  1874). 
(2)  Études  cliniques  sur  le  prurit  vulvaire  [Gaz,  des  hôp.,  1869,  p.  118). 
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tion  de  borate  de  soude  (40  grammes  pour  400  grammes  d'eau  de  roses) 
ou  de  carbonate  de  soude  (50  grammes  pour  1  litre  d'eau),  ou  les 
lotions  pratiquées  avec  de  l'eau  très-chaude  additionnée  pour  i  litre 
d'une  cuillerée  à  café  de  la  solution  suivante  :  alcool,  iOO  grammes;  bi- 
chiorure  de  mercure,  10  grammes  ;  ou  les  onctions  faites  avec  des  pom- 
mades au  calomel,  et,  après  les  onctions  et  les  lotions,  des  applications 
sur  la  vulve  de  poudres  d'amidon  pure  ou  additionnée  de  camphre, 
d'oxyde  de  zinc,  de  sous-nitrate  de  bismuth  ou  de  précipité  blanc. 

Nous  avons  vu  que  les  irradiations  douloureuses  sont  modifiées  par 
les  applications  de  fer  rouge  faites  sur  le  col  utérin  et  par  le  traitement 
hydrothéra pique.  Lorsque  les  névralgies  persistent  en  dépit  de  la  médi- 
cation gi'nérale  et  locale  de  la  métrite  et  que  leur  intensité  exige  une 
intervention  spéciale,  celle-ci  ne  diffère  pas  du  traitement  de  la  né  vrai - 
pe  essentielle.  Les  agents  qui  réussissent  le  mieux  sont  l'hydrate  de 
chloral,  les  préparations  opiacées  et  les  injections  hypodermiques  de 
morphine.  Des  troubles  du  système  nerveux  autres  que  les  névralgies 
accompagnent  la  métrite  chronique.  Telles  sont  les  paraplégies  d'ordre 
réflexe,  dont  la  connaissance  est  encore  incomplète  à  cause  même  de 
leur  rareté.  Ces  paraplégies  formeraient-elles  deux  groupes  distincts, 
comme  l'indique  M.  Desnos  (1),  qui  attribue  une  certaine  influence  à 
l'hystérie  déterminée  par  l'affection  utérine  ou  préexistant  à  celle-ci? 
D  y  aurait  :  !•  des  paraplégies  par  compression  des  nerfs  lombo-sacrés 
à  la  suite  de  l'engorgement  des  organes  génitaux  internes  ;  et  2°  des 
paraplégies  hystériques.  Le  traitement  du  premier  groupe  se  confon- 
drait avec  celui  de  la  lésion  qui  produit  la  compression  nerveuse.  Les 
paralysies  purement  fonctionnelles  relèveraient  surtout  des  eaux  miné- 
rales faibles.  Il  serait  sans  doute  utile  d'essayer  dans  les  deux  formes  la 
faradisation  utérine.  M.  le  docteur  Tripier  (2)  rapporte  deux  observa- 
tions de  paraplégie  incomplète  guérie  par  l'électricité.  Dans  l'une  Tuté- 
ms,  en  antéversion,  était  légèrement  engorgé  et  abaissé,  et  les  antécé- 
dents de  la  malade  permettaient  de  rapporter  la  paralysie  à  l'hystérie  ; 
dans  l'autre  la  paraplégie,  qui  datait  d'un  an,  existait  avec  une  anté- 
version et  un  engorgement  de  la  matrice.  IjCs  paraplégies  ne  sont  pas 
les  seules  maladies  nerveuses  dépendant  de  la  métrite  que  la  médica- 
tion thermale  modifie  ;  elle  est  utilisée  avec  avantage  dans  les  névral- 
gies et  dans  le  prurit  vulvaire  liés  à  quelque  affection  utérine. 

(i)  Dm  traUement  des  maladies  des  femmes  par  Us  eaux  minérales  (^Annales  de  gynéco» 
logity  juin^  juillet,  août  1874}. 
(f  )  Litkms  de  forme  et  de  situation  de  Cutérus,  leurs  rafiports  avec  les  affections  ner^ 
de  la  femme,  p.  85,  obs.  xix,  xx.  Paris,  1871. 
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((  Le  traitement  hydrominéral,  dit  M.  Gailard  (I),  n  a  aucune  action 
spéciale,  encore  moins  spéciAque,  contre  la  métrite  chronique.  »  C'est 
ce  qui  explique  le  nombre  considérable  d'eaux  de  composition  diffé- 
rente employées  dans  cette  maladie.  Elles  ne  sont  ni  ne  peuvent  être 
prescrites  d'une  façon  banale,  car  elles  sont  nuisibles  ou  utiles.  Elles 
s'adressent  moins  à  la  maladie  qu'à  la  malade  prise  avec  son  tempéra- 
ment, ses  suscepti])ilités  morbides,  sa  constitution,  ses  conditions  héré- 
ditaires ou  acquises.  Leur  variété  s'explique  encore  par  la  difiérence 
des  indications  suivant  les  périodes  de  la  métrite,  suivant  la  prédomi- 
nance de  certains  symptômes  et  Texistence  si  fréquente  de  complica- 
tions. Pour  mettre  quelque  clarté  dans  ce  sujet  complexe,  et  en  TenYi- 
sageant  au  point  de  vue  clinique,  on  peut  dire  que  le  traitement 
hydrominéral  de  la  métrite  chronique  répond  à  trois  greindes  divisions: 
la  première  comprenant^  les  indications  et  les  contre-indications  nées 
de  l'absence  complète  ou  de  la  persistance  de  Télémcnt  congeslif  ou 
fluxionnaire,  que  la  métrite  soit  simple  ou  compliquée;  la  seconde 
contenant  les  indications  liées  aUx  états  diathésiques,  et  la  troisième 
spéciale  aux  conditions  prédominantes  de  l'élément  nerveux. 

On  doit  considérer  la  cure  thermale  comme  le  complément  du  traite-' 
ment  ordinaire  de  la  métrite  chronique,   complément  non  toujours 
nécessaire,  mais  souvent  utile,  et  indispensable  même  dans  quelques- 
cas.  Elle  a  pour  but  de  parfaire  une  guérison  avancée  et  d'activer  la^ 
résolution  de  certaines  lésions  ou  la  disparition  de  certains  symptôme.^ 
qui  résistent  aux  moyens  ordinaires,  tels  que  l'engorgement  utérin  ou 
périutérin  et  la  leucorrhée  utérine.  Les  conditions  presque  indispensa- 
bles de  ce  traitement,  c'est  que  la  métrite  soit  entrée  dans  cette  phase 
chronique  où  les  retours  aigus  ne  sont  plus  à  craindre  et  où  ne  peu- 
vent plus  se  produire  tout  au  plus  que  quelques  recrudescences  sub- 
aiguës. Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  métrite  est  rarement  dégagée  de 
toute  complication  et  que,  même  en  dehors  de  l'irritabilité  propre  des 
sujets,  l'influence  stimulante  des  eaux  et  de  certains  procédés  en  par- 
ticulier peut  réveiller  des  phlegmasies  mal  éteintes  du  côté  de  l'utérus, 
des  organes  voisins,  vessie  et  rectum,  du  péritoine  et  du  tissu  cellu-  - 
laire  du  petit  bassin.  Il  peut   être   dangereux,   ainsi  que  Tobserve   ' 
M.  Desnos  dans  son  intéressante  étude,  à  laquelle  nous  faisons  plus  d'un.^ 
emprunt,  d'ajouter  à  l'excitation  du  traitement  hydrominéral  celle  quU 
résulte  de  toute  intervention  portée  sur  le  col  utérin  et  même  de  toutes 
exploration  des  organes  génitaux.  Hors  quelques  cas  rares  où  celle-ci0 

(l)  Loc.  cit.,  p.  454. 
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peut  être  nécessaire  pour  constater  les  résultats  acquis,  le  traitement 
aux  eaux  doit  rester  purement  thermal.  Le  rôle  du  médecin  n'en  est 
pas  moins  important  et  délicat,  car  il  a  à  modifier,  à  graduer,  à  varier 
les  procédés  hydrobainéaires  suivant  les  incidents  et  les  complications 
qui  surviennent  dans  le  cours  d'une  cure,  circonstances  qu'on  ne  peut 
prévoir  et  qui,  par  cela  même,  ne  permettent  au  médecin  ordinaire 
d'intervenir  que  par  quelques  indications  sur  les  particularités  de  la 
maladie  et  la  direction  qu'elles  doivent  imprimer  au  traitement. 

Dans  la  thérapeutique  thermale  des  affections  utérines  l'usage  interne 
des  eaux  n'occupe  qu'un  rang  secondaire.  L'importance  de  labalnéation 
est  autrement  grande.  Le  degré  de  la  minéralisation  des  bains,  leur 
nombre,  leur  durée  varient  suivant  les  indications  de  la  métrite,  les  in- 
cidents morbides  et  la  nature  des  eaux.  Certaines  pratiques  ont  des 
avantages  à  côté  de  graves  inconvénients.  Telles  sont  les  douches  lo- 
cales, les  douches  vaginales  et  ascendantes.  L'usage  intempestif  ou 
l'abus  des  douches  dirigées  sur  les  lombes  et  l'hypogastre  ainsi  que  la 
trop  grande  force  de  leur  percussion  peuvent  réveiller  des  douleurs 
et  des  phlegmasies.  La  révulsion  périphérique  qui  succède  à  la  douche 
générale  est  ordinairement  exempte  de  ces  inconvénients.  Maniée  d'une 
main  prudente,  la  douche  locale  exerce  sur  les  organes  contenus  dans 
le  bassin  une  action  plus  directement  résolutive.  Les  douches  exté- 
rieures, tempérées  et  généralement  à  faible  pression,  dirigées  sur  l'hy- 
pogastre, les  lombes  et  surtout  les  points  qui  sont  le  siège  de  douleurs 
névralgiques,  ont  à  Néris,  dit  M.  de  Ranse  (1),  lorsqu'elles  sont  convena- 
blement administrées,  une  action  sédative'  qui  les  fait  rechercher  des 
malades.  Les  douches  internes  ou  vaginales  exercent  une  stimulation 
paissante  très-utile  pour  la  résolution  des  engorgements,  mais  nuisible 
s'il  existe  encore  une  tendance  congestive.  Si  les  douches  sont  mal  tolé- 
rées, on  peut  les  remplacer  par  des  irrigations  vaginales  faites  avec 
l'eau  du  bain,  pendant  l'immersion  de  la  malade,  au  moyen  des  appa- 
reils les  plus  simples.  Ces  irrigations,  d'une  durée  de  huit  à  dix  minutes, 
doivent  être  pratiquées  comme  les  douches  avec  beaucoup  de  douceur. 
«  On  rencontre,  rapporte  M.  de  Ranse  (2),  des  malades  dont  l'utérus 
est  tellement  sensible  et  irritable,  que  ces  irrigations,  prises  avec  les  plus 
grandes  précautions  possible,  n'en  réveillent  pas  moins  soit  des  conges- 
tions intenses,  soit  de  vives  douleurs  et  ne  peuvent  être  tolérées.  »  On 
leur  substitue  de  véritables  bains  locaux  en  faisant  participer  le  vagin 
et  le  col  de  l'utérus  au  bain  général,  résultat  obtenu  au  moyen  de  ca- 

(I)  CUmgui  thermo-minéraU  d«  Néris,  p.  84. 4875. 
(S)  £oe.  di.,  p.  84. 
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nules  suffisamment  grosses  et  percées  de  trous  qui,  par  Técartemenl 
des  parois  vaginales,  donnent  à  l'eau  un  libre  accès  jusqu'aux  culs-dfr- 
sac  vaginaux.  «  Dans  les  conditions  ordinaires,  dit  M.  Noël  Guéneau  de 
Mussy  (1),  le  vagin  est.  une  cavité  virtuelle,  habituellement  close  par 
Tadossement  de  ses  parois.  Ayant  placé  sur  le  col  un  petit  morceau  de 
ouate  imbibé  d'eau  blanche,  je  m'assurai,  après  un  bain  sulfureux,  que 
celui-ci  n'avait  pas  pénétré  jusqu'à  la  ouate,  car  elle  n'avait  pas  noirci.» 
Ces  bains  locaux  contribuent  à  modifier  favorablement  l'état  de  la  mu- 
queuse et  les  sécrétions  dont  elle  est  le  siège.  Les  douches  ascendantes 
rectales  ont  moins  d'inconvénients  que  les  douches  uléro-vaginaleset 
ont,  comme  elles,  une  certaine  action  résolutive  sur  l'utérus  engorgé; 
elles  combattent  surtout  la  constipation,  symptôme  ordinaire  de  la  mé- 
trite  chronique. 

Dans  la  métrite  simple,  arrivée  même  à  la  cachexie  utérine,  mais  dé- 
gagée d'antécédents  diathésiques  et  exempte  de  symptômes  particuliers 
prédominants,  la  plupart  des  eaux  minérales  peuvent  être  indifféremment 
prescrites  .  Elles  agissent  toutes  contre  un  état  morbide  local,  l'engor- 
gement utérin,  dont  elles  ont  à  provoquer  la  résolution.  Aussi  ce  résultat 
peut-il  être  demandé  aux  sulfurées  calciques  comme  Enghien,  AUevard; 
aux  sulfurées  sodiques  :  Saint-Sauveur,  Gauterets,  les  Eaux-Ghaudes, 
Bagnères-de-L]uchon,  Amélie-les-Bains,  Aix  en  Savoie,  Saint-Honoré, 
Ax,  Le  Vernet  ;  aux  alcalines  comme  Vichy  ;  aux  chlorurées  sodiques  : 
Bourbonnc,  Bourbon-l'Archambault,  Bourbon-Lancy  ;  aux  iodo-bro- 
murées  comme  Kreuznach,  Soden,  Kissengheim,  Hall,  Nauheim  en 
Allemagne,  Salins,  Salies-de-Béarn,  Salins-Moutiers  en  France.  Les 
eaux  chlorurées  sodiques  mixtes,  telles  que  Royat,  Saint-Nectaire,  Bms, 
peuvent  être  ordonnées  comme  ces  eaux  peu  minéralisées  désignées 
sous  les  dénominations  d'indifférentes,  indéterminées,  amétallites,  iner- 
mes  :  Plombières,  Luxeuil,  Bains,  Lamalou,  Bagnères-de-Bigorro, 
Ussat,  Dax,  Néris,  Gastein,  Tœplitz,  thermes  qui  ont  une  grande 
importance  dans  la  thérapeutique  des  maladies  des  femmes.  Les  eaux 
chlorurées  sodiques  doivent  être  évitées  dans  les  métrites  chroniques  où 
s'observe  une  tendance  à  l'hémorrhagie.  M.  Durand-Fardel  est  porté  à 
les  proscrire  du  traitement,  parce  qu'elles  prédisposent  à  la  métror- 
rhagie,  et  à  leur  préférer  les  bicarbonatées  sodiques,  qu'il  considère 
comme  tempérantes.  Si,  comme  l'observe  M.  Gallard  (2),  cette  pro- 
priété est  un  inconvénient  dans  la  première  période  de  la  métrite,  lors- 
qu'existent    des   mouvements  fluxionnaires  intenses    et  répétés,  elle 

(1)  De  fherpétisme  utérin  {Arch,  gén.  d0  méd,f  octobre  1871). 
'2)  Loc.  cit.,  p.  456. 
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deridnt  un  avantage  dans  la  période  d'induration  anémique,  caracté- 
risée par  de  l'aménorrhée  et  de  la  dysménorrhée.  «  Dans  ces  cas, 
ajoute-t41,  il  y  a  tout  avantage  à  s'adresser  à  une  médication  stimu- 
lante, qui  favorise  le  retour  des  écoulements  menstruels,  et  il  convient 
d'envoyer  les  malades  à  Bourbonne,  à  Balaruc,  à  Salins,  à  Salies-de- 
Béam  et  à  toute  autre  source  dont  les  eaux  contiennent  de  l'iode  et  du 
brome,  en  même  temps  que  du  chlorure  de  sodium.  » 

Les  résultats  de  la  médication  saline  ont  été  constatés  par  de  nombreux 
observateurs  dans  les  affections  utérines,  depuis  les  simples  troubles 
de  la  menstruation  jusqu'aux  engorgements  utérins  et  ovariques.  M.  de 
Seanzoni  (4),  qui  ne  rend  pas  aux  eaux  minérales,  dans  le  traitement  delà 
métrile  chronique,  la  justice  qui  leur  est  due,  remarque  néanmoins  que 
dans  cette  maladie  l'emploi  des  eaux  bromo-iodurées  amène  une  amé- 
lioration générale  et  un  amendement  local  dans  les  cas  où  l'endurcis- 
sement et  l'augmentation  considérable  du  volume  de  Tutérus  démon- 
trent qu'il  s'est  fait  dans   cet  organe  un  travail  hyperplasique.  Le 
même  amendement  se  produit  encore  lorsqu'il  existe  des  exsudations 
péri-utérines.  Cette  action,  en  rapport  avec  la  forte  minéralisation  de 
ces  eaux,  se  comprend  d'autant  mieux  qu'elle  s'exerce    aussi  sur  les 
inyAmes  de  l'utérus  dont  l'absorption  plus  ou  moins  complète,  consta- 
tée dans  certains  cas  après  l'accouchement,  aurait  été  provoquée  éga- 
lement par  certaines  sources,  telles  que  Kreuznach,  Salins  et  Salies. 
Avec  ces  eaux  chlorurées  à  minéralisation  élevée,  les  divers  procédés 
balnéaires  ne  sont  possibles,  quelle  que  soit  l'affection  utérine,  qu'au- 
tant que  la  femme  ne  présente  aucun  indice  de  phlegmasie  ni  du  côté 
de  la  matrice,  ni  du  côté  des  annexes  et  du  péritoine. 

Dans  la  métrite  chronique  compliquée  de  symptômes  dyspeptiques 
bien  accusés,  les  eaux  bicarbonatées  sodiques  de  Royat,  de  Fougues 
sont  souvent  ordonnées  ainsi  que  les  bicarbonatées  sodiques  et  chloru- 
rées de  Saint-Nectaire,  de  Bourbon-Lancy,  de  Bourbon-l'Archambault. 
La  source  de  la  Hontalade  (Saint-Sauveur)  est  utile  contre  la  dyspepsie. 
Parmi  les  indéterminées  figurent  Plombières  et  Bagnères-de-Bigorre.  Vi- 
chy ne  saurait  convenir  que  si  l'anémie  n'est  pas  trop  profonde.  Ces  eaux 
différentes,  qui  répondent  aux  différences  symptomatiques  de  la  dyspep>- 
sie,  sont  propres  à  effectuer  en  outre  la  résolution  de  la  phlegmasie 
utérine.  L*amélioration  des  fonctions  digestives  et  des  forces  générales 
marche  de  pur  avec  les  modifications  qui  se  produisent  du  côté  de 
l'utérus.  Avec  les  qualités  altérantes  de  Vichy,  on  conçoit  la  réserve 

(1)  Dilamétriltehrimiquê,  Trad.  par  Sieffermann,  p.  35S,  18G6. 
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que  commande  son  administration  interne,  et  combien  l'abus  serait  près 
de  lusage.  La  combinaison  de  l'action  générale  de  Teau  prise  en  bois- 
son et  de  la  propriété  résolutive  des  bains,  aidés  d'irrigations  pendant  Tim- 
mersion,  donne  des  résultats  favorables,  d'après  les  observations  de 
M.  Willemin  (1),  non-seulement  dans  les  engorgements  chroniques  de 
Tutérus  qui  ne  sont  au  fond  rien  autre  que  la  métrite  chronique,  mais 
aussi  pour  la  résolution  des  phlegmons  péri-utérins.  Une  autre  indica- 
tion de  Vichy  se  rencontre  dans  la  métrite  chronique  compliquée  de 
lithiase  biliaire.  Nos  observations  ne  nous  ont  pas  permis  de  constater 
le  lien  étiologique  qui  existerait  entre  les  maladies  utérines  et  les  coli- 
ques hépatiques.  Quelle  que  soit  la  valeur  des  explications  théoriques, 
M.  Willemin  (2),  exerçant  sur  un  autre  théâtre,  a  signalé  l'influence 
fâcheuse  exercée  par  les  affections  utérines  sur  la  production  de  la  gra- 
velle  biliaire.  Cette  complication  de  la  métrite  fournit  des  indications 
spéciales  que  Vichy  remplit  avec  avantage  en  s'adressant  tout  à  la  foi» 
à  l'affection  hépatique  et  à  la  lésion  de  l'utérus. 

La  chloro-anémie  liée  à  la  métrite  chronique,  qu'elle  ait  précédé  ou 
suivi  celle-ci,  trouve  dans  les  conditions  généfales  et  particulières  du 
traitement  hydrominéral  des  ressources  hygiéniques  et  thérapeutiques 
puissantes  par  leur  association.  Gomme  dans  cet  état  morbide  complexe 
la  maladie  principale  est  constituée  par  la  lésion  utérine,  il  est  inutile 
de  passer  en  revue  les  stations  ferrugineuses  qui,  en  France  et  à  Tétran- 
ger,  s'adressent  plus  spécialement  à  la  chloro-anémie.  Beaucoup  de  sta- 
tions thermales  de  composition  chimique  différente  possèdent  des  sour- 
ces ferrugineuses  utilisées  contre  l'altération  du  sang  en  même  temps 
que  les  indications  thérapeutiques  de  la  maladie  utérine  sont  remplies 
par  les  procédés  balnéaires.  Tels  sont  Luxeuil  avec  sa  source  ferro- 
manganifère,  Lamalou,  Saint-Nectaire  avec  sa  source  rouge,  Plombières 
avec  la  source  Bourdeille  et  le  voisinage  de  Bussang,  Bagnères-de- 
Bigorre  avec  ses  eaux  ferrugineuses,  Vichy  avec  les  sources  de  Mes- 
dames, de  Lardy  et  de  Gusset,  Evian  avec  la  source  d'Amphion.  Dans 
la  métrite  virginale,  affection  subaiguë  plutôt  que  chronique,  souvent 
liée  à  la  chlorose,  des  eaux  douces  comme  Evian,  Bagnères  et  Luxeuil 
avec  leurs  sources  ferrugineuses,  répondent  à  la  double  indication  qui 
se  présente.  Du  reste  les  eaux  martiales  ne  sont  pas  indispensables  au 
traitement  de  la  chlorose,  comme  l'observe  très-justement  M.  Durand- 
Fardel.  Les  eaux  sulfureuses  et  les  chlorurées  sodiques  donnent  des  ré- 
sultats aussi  satisfaisants. 

(1)  De  Cêmploi  de  Veau  de  Vkhy  dans  les  affections  chroniques  de  futérus,  p.  S45. 1855. 
{%)  Des  coliques  hépatiques  et  de  leur  traitement  jpar  les  eaux  de  Vichy,  p.  77. 1870. 


DU   TRAITEMENT   DE   LA   MÉTRITE   CHRONIQUE.  iSS 

Les  diathèses  dominent  les  manifestations  de  la  métrite  chronique, 
h  laquelle  elles  impriment  une  résistance  permanente  au  traitement. 
Celui-ci  restera  sans  action  marquée  sur  les  lésions  et  leurs  symptômes 
tant  que  la   disposition   générale   ne    sera  pas  modifiée.  Les  agents 
les  plus  actifs  et  les  plus  puissants  de  ces  modifications  sont  les  eaux 
chlorurées  sodiques  et  les  sulfureuses.  Dans  la  métrite  compliquée  de 
lymphatisme  et  de  scrofule,  la  leucorrhée  utérine  ou  Tengorgement  ne 
céderont  qu'à  une  médication  thermale  souvent  énergique.  Aussi  les 
eaux  particulièrement  recommandées  ont-elles  une  minéralisation  puis- 
sante. Telles  sont,  parmi  les  chlorurées  sodiques,  Salins,  Salies-de-Béarn, 
Salins-Moutiers,  Bourbonne,  Bourbon-rArchambault,  Nauheim,  Kreuz- 
nach.  t  Les  chlorurées  sodiques  arsenicales  de  la  Bourboule,  qui  possè- 
dent dans  le  traitement  de  la  scrofule  une  réputation  si  légitime,  dit 
M.  Desnos  (i),  doivent  être  placées  sur  le  même  rang  que  les  précé- 
dentes. »  Il  faut  encore  citer  Uriage  et,  pour  les  strumeuses  affectées 
de  métrite  qui  présentent  une  certaine  excitabilité  de  l'économie,  les 
eanx  sulfureuses  douces  de  Saint-Sauveur  et  des  Eaux-Chaudes.  Dans 
la  métrite  liée  à  Therpétisme,  Néris,  Ussat,  Plombières  peuvent  inter- 
Tenir  utilement,  s'il  existe  en  même  temps  des  manifestations  doulou- 
reuses. «  Quand  Thyperesthésie  n'est  pas  excessive,  je  leur  préfère  en 
général,  écrit  M.  N.  Guéneau  de  Mussy  (2),  les  eaux  tièdes  et  faiblement 
mUoreuses,  comme  les  Eaux-Chaudes,  celles  de  Saint-Sauveur  et  les 
sources  les  plus  faibles  de  Cauterets.  Elles  ont  une  action  tonique  qui 
^  détruit  pas  leur  influence  modératrice  sur  le  système  nerveux,  et 
^es  joignent  à  ces  avantages  celui  d'avoir  pour  élément  minéralisateur 
^  modificateur  énergique  des  affections  cutanées  chroniques.  On  peut 
^core,  si  on  craint  l'excitation  de  ces  faibles  doses  de  sulfure,  recou- 

• 

nr  aux  sulfureuses  dégénérées  et  alcalines,  comme  les  eaux  d'Ax, 
^'Amélie,  de  Moligt.  Quand  au  contraire  on  a  affaire  à  une  chronicité 
4)nt  le  lymphatisme  et  l'inertie  constitutionnelle  sont  le  substratum, 
<^n  conseillera  des  eaux  sulfureuses  plus  énergiques  :  celles  de  Luchon 

^  de  Cauterets Je  ne  songerais  à  celles  de  Royat  ou  de  la 

^urt)oule  que  dans  le  cas  où  à  l'élément  dartreux  se  joindrait  un  élé- 
^nt  lymphatique  très-accentué,  qui  n'aurait  pas  été  modifié  par  les 
^^Jtt  sulfureuses.  » 

Ia  métrite  chronique  s'accompagne  d'irradiations  douloureuses  qui 
**  plupart  du  temps  ne  méritent  pas  une  attention  particulière  et  dis- 
P^^>^issent  lorsque  la  maladie  principale  se  guérit.  Dans  d'autres  cas,  les 

U)  loe.  cU,,  p.  S8. 

(0  Ik  rhif^Ume  uiérin  {Areh,  de  méd.,  octobre  1871). 
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névralgies  acquièrent  une  intensité  ou  une  persistance  qui  en  font  un 
symptôme  prédominant.  Leurs  causes  permettentd'établir  deux  groupes; 
dans  l'un,  les  névralgies,  qui  occupent  les  branches  du  crural  ou  dn 
sciatique,  résultent  de  la  propagation  de  la  phlegmasie  ou  de  la  com- 
pression due  à  la  métrite  parenchymateuse,  aux  déplacements  de 
Tutérus  engorgé  ainsi  qu*au  phlegmon  péri-utérin  et  à  la  pelvi-périto- 
nite;  dans  l'autre  groupe  figurent  des  névralgies  plus  fréquentes,  de 
cause  réflexe  et  portant  sur  des  rameaux  nerveux  proches  ou  éloignés 
de  la  matrice.  Il  est  évident  que  contre  ces  irradiations  douloureuses, 
surtout  celles  qui  dépendent  de  la  compression,  le  traitement  doit  tout 
d'abord  être  dirigé  contre  les  états  phlegmasiques  utérins  ou  péri-uté- 
rins qui  les  déterminent.  Mais  les  névralgies  par  compression  et  les 
névralgies  réflexes  peuvent  être,  dans  certaines  circonstances,  un  élé- 
ment morbide  assez  important  pour  commander  la  thérapeutique.  Chez 
certaines  malades  les  névralgies  persistent  après  la  guérison  de  la 
métrite  par  les  moyens  ordinaires,  comme  un  effet  qui  survit  à  une 
cause.  La  métrite  chronique,  comme  toutes  les  maladies  des  organes 
génito-urinaires  chez  Thomme  et  chez  la  femme,  dispose  aux  idées 
tristes;  aussi  les  malades  qui  en  sont  affectées  et  qui  ont  une  oeriaine 
nervosité  accusent-oUes,  outre  les  irradiations  douloureuses  péri-utè- 
rines  et  les  viscéralgies,  ces  troubles  variés  et  bizarres  dus  au  nervo- 
sisme. 

Le  trfdtement  hydro-minéral  a  des  ressources  précieuses  contre  ces 
états  névropathiques,  ces  névralgies  qui  survivent  à  la  métrite,  celles 
qui  résultent  de  la  compression  par  un  engorgement  de  rutérus  ou 
une  tumeur  inflammatoire  du  petit  bassin,  et  aussi  contre  les  irradia- 
tions douloureuses  de  nature  réflexe  dont  le  point  de  départ  est  à 
Tutérus.  Contre  ces  diverses  manifestations  nerveuses  les  eaux  miné- 
ndes  indéterminées  occupent  le  premier  rang.  Telles  sont  les  eaux  de 
Néris,  Plombières,  Bagnères-de-Bigorre ,  Ussat ,  Bains,  Luxeuii ,  La- 
malou,  Evian.  La  plupart  de  ces  thermes  possèdent  des  sources  ferru- 
gineuses qui  peuvent  être  utilisées  comme  un  élément  adjuvant  de  la 
cure.  Après  ces  eaux  sédatives,  figurent  certaines  eaux  sulfureuses,  en 
tète  desquelles  est  Saint-Sauveur  malgré  sa  forte  minéralisation,  les 
Eaux-Chaudes  plus  faiblement  sulfurées,  les  sources  modifiées  ou  dégé- 
nérées d^Amôlie,  de  Luchon,  de  Vernet,  de  la  Preste,  de  Moligt,  d'Olette 
et  d*Ax.  Une  seule  source  chlorurée  sodique  faible,  Bourbon-Lanoy,  est 
d*une  réelle  utilité  dans  ces  métrites  avec  irradiations  névralgiques. 
Comme  Tobserve  M.  Durand-Fardel  dans  ses  leçons  sur  les  eaux  miné- 
rales, c*esl  près  des  eaux  indéterminées  que  la  métrite  chronique  ren- 
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coQlre  les  applications  les  plus  étendues  et  les  plus  précieuses,  a  Leur 
action  sédative,  dit-il,  loin  d'exposer  à  l'exaspération  de  Tétat  con- 
gestif,  inflammatoire  ou  névrosique  de  Tappareil  utérin,  l'atténue,  le 
calme,  tandis  qu'elles  exercent  encore  sur  l'ensemble  de  l'organisation 
une  action  reconstituante  dont  un  des  avantages  est  de  rendre  ultérieu- 
rement, aux  agents  de  la  thérapeutique  ordinaire,  une  efficacité  que 
Tandenneté  de  la  maladie  et  la  langueur  du  système  leuravaientretirée.» 
Les  eaux  indéterminées  ont  aussi  une  action  salutaire  sur  ce  symptôme 
rebelle  de  la  métrite  chronique,  le  prurit  vulvaire.  u  Quelques-unes  de 
nos  malades  souffraient  à  des  degrés  variés  de  ce  symptôme,  rapporte 
M.  de  Ranse,  et  la  plupart,  sinon  toutes,  ont  été  grandement  soulagées 
par  les  eaux  de  Néris  (1).  » 

De  même  que  dans  les  névralgies  qui  résultent  de  la  compression 
d'une  branche  nerveuse  par  l'utérus  engorgé  ou  par  quelque  tumeur 
pelvienne  d'origine  inflammatoire,  le  traitement  le  plus  rationnel  con- 
flste  à  provoquer  la  résolution  des  produits  inflammatoires  ;  dans  la 
paraplégie  liée  à  la  métrite  et  due  à  une  cause  semblable,  le  traite- 
ment ne  saurait  différer.  Aussi  dans  les  deux  cas  est-ce  à  des  eaux  for- 
tement minéralisées  et  susceptibles  par  cela  même    de  produire  ces 
résolutions  qu'on  s'adresse,  n  Les  mêmes  eaux,  dit  M.  Desnos  (â),  doi- 
vent être  mises  en  œuvre,  à  savoir  des  eaux  fortes  et  moyennes,  chlo- 
rurées sodiques,  bicarbonatées  sodiques  simples  ou  mixtes  ;  et  notam- 
ment Bourbonne,  Bourbon-l'Archambault,  Lamothe,  Balaruc  parmi  les 
cfalorurées;  Vichy  parmi   les   bicarbonatées  sodiques;    Royal,  Ems, 
Saint-Nectaire  au  nombre  des  bicarbonatées  mixtes.  Puis  vient  toute 
la  série  des  sulfuremes,  en  choisissant  de  préférence  celles  où  l'on  a 
rhabitude  des  maladies  des  femmes.  »  Dans  le  cas  où  une  susceptibilité 
générale  de  l'économie  contre-indiquerait  l'usage  de  ces  eaux,  c'est  aux 
indéterminées  qu'il  faudrait  avoir  recours.  Les  paraplégies  fonction- 
nelles d'ordre  réflexe  ou  liées  à  l'hystérie  relèvent  surtout  des  eaux 
indéterminées  :  Néris,  Luxeuil,  Plombières,  Bains,  et   des  sulfureuses 
faibles  et  modiflées.  Les  paralysies  utérines  trouvent  encore  de  pré- 
cieuses ressources  dans  les  eaux  de  Lamalou  et  de  Bourbon-Laucy,  si 
utiles  dans  les  paralysies  essentielles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 
En  traitant  des  indications  thérapeutiques  variées    de  la   métrite 
chronique,  nous  avons  rappelé  l'importance  des  prescriptions  de  l'hy- 
giène. Celle-ci  a  une  part  notable  dans  les  résultats  de  la  médication 
hydro-minérale.  De  son  observance  ou  de  son  oubli  résulte  le  maintien 

(1)  Loc,  cit.,  p.  75. 
'2]  Loc.  cit.,  p.  31. 
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de  la  guérison  ou  la  perte  du  bénéfice  acquis.  On  ne  saurait  prétendre 
à  la  guérison  anatomique  de  la  métrite,  c'est-à-dire  au  retour  de  Futérus 
à  ses  conditions  de  structure  et  de  volume,  mais  la  guérison  peut  n'en 
être  pas  moins  définitive  en  dépit  de  quelque  altération  de  composition 
et  de  forme.  Cette  condition  est  de  nature  à  imposer  une  certaine 
réserve,  observée  pendant  un  temps  assez  long  pour  maintenir  la  gué- 
rison. Les  rapports  sexuels  auxquels  la  femme  est  peu  portée  d'ailleurs, 
dans  la  première  partie  de  la  métrite,  seraient  préjudiciables  alors  que 
rînflanîmation  n'est  pas  éteinte.  Par  des  considérations  extra-médi- 
cales, m€Ûs  qui  ont  leur  valeur,  on  ne  saurait  les  interdire  absolument 
aux  femmes  mariées  dans  l'état  transitoire  qui  unit  la  première  période 
à  la  seconde.  Dans  cette  dernière,  où  à  la  congestion  a  succédé  l'anémie 
de  l'organe,  le  coït  n'a  plus  d'inconvénient.  «  Bien  au  contraire,  dit 
M.  Gallard  (1),  je  me  demande  si  l'excitation  résultant  de  l'acte  sexuel 
ne  doit  pas  avoir  une  influence  plutôt  favorable  que  nuisible  sur  des 
utérus  anémiés  et  ayant  perdu  de  leur  irritabilité,  comme  le  sont  ceux 
que  l'on  rencontre  dans  la  période  d'induration  de  la  métrite  chroni« 
que.  »  Le  même  auteur  insiste  avec  raison  sur  les  avantages  qu'aurait 
une  grossesse  en  sollicitant  la  formation  de  fibres  musculaires  nouvelles 
dans  un  utérus  dont  une  partie  des  fibres  se  sont  atrophiées  par  suite 
de  la  phlegmasie. 

Les  précautions,  souvent  les  plus  grandes,  devront  être  observées 
aux  époques  menstruelles  pour  que  la  congestion  cataméniale  ne 
devienne  pas  le  point  de  départ  d'un  état  inflammatoire  et  n*expose 
ainsi  au  retour  des  accidents.  Il  est  bon  de  maintenir  l'utérus  au  moyen 
d'une  ceinture  qui  en  assure  l'immobilité  sans  exercer,  comme  la  plu- 
part des  ceintures  hypogastriques,  une  pression  douloureuse  et  toujours 
fâcheuse.  Il  suffit  que  la  ceinture  soutienne  les  viscères  abdominaux  et 
empêche  qu'aucun  ballottement  ne  se  fasse  sentir  dans  le  bassin  pen- 
dant la  marche.  L'exercice  à  pied  ou  en  voiture,  le  premier  surtout, 
sont  d'une  nécessité  absolue  au  point  de  vue  des  conditions  générales. 
C'est  encore  plus  au  manque  d'exercice  qu'à  une  relation  de  causalité 
que  doit  sans  doute  être  attribuée  l'existence  de  la  lithiase  biliaire  chez 
un  certain  nombre  de  femmes  atteintes  de  métrite  chronique.  Il  est  aisé 
de  se  rendre  compte  des  phénomènes  dyspeptiques  et  des  troubles  de 
l'assimilation  que  la  position  horizontale  gardée  des  mois  entiers  sur 
une  chaise  longue  devait  amener  chez  certaines  malades.  Du  moment 
que  les  phénomènes  inflammatoires  sont  peu  prononcés,  un  exercice 

• 

(1)  Loc,  c%t,y  p.  461. 
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modéré  est  utile  à  toutes  les  époques  de  la  métrite.  Autant  que  pos- 
sible, les  malades  passeront  la  belle  saison  à  la  campagne,  dans  une 
localité  à  Tabri  de  Thumidité,  et  ne  craindront  pas  la  vie  au  grand  air 
et  en  pleine  lumière,  éléments  si  puissants  tous  deux  pour  le  rétablis- 
sement de  la  santé.  Comme  la  métrite  chronique,  surtout  lorsqu'elle 
affecte  la  forme  catarrhale  ou  qu'elle  est  liée  à  quelque  diathèse,  est 
une  maladie  rebelle  et  sujette  à  des  retours,  les  malades  ne  se  tiendront 
pas  dans  une  fausse  sécurité  et  feront  bien  de  retourner  aux  eaux 

minérales  pour  maintenir  les  modifications  produites  dans  Tétat  local 

et  dans  Tétat  diathésique. 


LIVRE  II 

DES  CORPS  FIBREUX  DE  L'UTÉRUS 


CHAPITRE  I 

œNSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LES  CORPS  FIBREUX  DE  L'UTÉRUS. 

TUMEURS  FIBREUSES.   POLYPES  FIfiREUX. 
TUXEUBS  FIBROÏDES  :  LEBERT.   FIBROMES  :  BILLROTH.  FIBRO-MTOMES. 
MTOMES   :   YIRCHOW.    HTSTÉROMES   :   BROGA. 

L'étude  complète  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  exigerait  les  pro- 
portions d*un  livre.  La  littérature  médicale  française,  anglaise,  €dle- 
mande,  américaine  est  riche  de  travaux  sur  ce  sujet  :  les  Transactions 
de  la  Société  obstétricale  de  Londres  et  les  Bulktins  de  la  Société  ana- 
tomique  de  Paris  sont  des  trésors  d'observations.  La  question  est  une 
des  plus  vastes  de  la  gynécologie,  une  des  plus  intéressantes  de  la  chi- 
iiirgie,  comprenant  dans  sa  complexité  les  problèmes  de  Tanatomie, 
les  difficultés  du  diagnostic  et  les  indications  de  la  médecine  opératoire. 
C'est  sur  ces  trois  points  que  nous  insisterons  surtout  dans  ce  résumé, 
en  ayant  soin  d'indiquer  les  doutes  et  les  desiderata  qui  subsistent 
encore,  en  dépit  de  tant  de  travaux  accumulés. 

L'étude  de  ces  tumeurs  s'est  faite  lentement  et  n'est  arrivée  à  être  à 

peu  près  complète  que  dans  ce  siècle.  «  Dans  l'état  actuel  de  la  science, 

écrivait  Lisfranc  (1)  il  y  a  trente  ans,  l'origine  des  tumeurs  fibreuses 

est  encore  dans  une  profonde  obscurité.  »  Leur  fréquence  ne  pouvait 

permettre  qu'elles  fussent  inconnues  des  anciens  et  c'est  sans  doute  à 

elles  que  se  rapporte  la  description  du  sclérome  de  l'utérus.  Quand 

Ruysch  donna  aux  excroissances  de  la  matrice  le  nom  de  polype  qui 

leur  est  resté,  on  les  considérait  comme  d'une  tout  autre  nature  que 

les   tumeurs   non  pédiculées.   Celles-ci  étaient   confondues  avec  les 

tumeurs  malignes,  dont  elles  formaient  une  variété.  William  Hunter,  à 

(1)  Cimiquê  chirurgicale  de  la  Pitié,  iS43,  t.  II,  p.  71. 
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la  fin  du  siècle  passé,  les  décrivit  sous  le  nom  de  «  fleshy  iubercle  », 
tubercule  charnu.  Les  travaux  de  Levret  avaient  déjà  jeté  une  vive 
lumière  sur  le  sujet.  Bichat,  dans  ses  cours  d'anatomie  pathologique, 
démontra  la  ressemblance  des  corps  fibreux  avec  les  polypes  utérins  et 
s^occupa  de  leur  tissu  et  des  transformations  qu'il  peut  subir.  Baillie 
avait  observé  aussi  que  certains  polypes  répondent  tout  à  fait  aux 
tumeurs  dures.  C'est  à  Bayle  (1)  qu'on  doit  d'avoir  démontré  que  les  corps 
fibreux  parcourent  différents  stades  et  revêtent  la  forme  polypeuse. 

Si  ces  tumeurs  étaient  dès  lors  mieux  connues  dans  leur  évolution, 
leur  mode  de  formation  restait  obscur,  ainsi  que  leur  nutrition.  On  les 
attribuait  à  la  sécrétion  et  à  l'accumulation  d'une  lymphe  plastique.  On 
pensait  qu'elles  se  nourrissaient  par  îmbibition  dans  le  parenchyme 
utérin  où  elles  se  rencontrent  à  l'origine  et  que,  pour  s'accroître,  elles 
s'imbibaient  de  sang  veineux  contenu  dans  des  vaisseaux  de  nouvelle 
formation,  communiquant  avec  le  système  sanguin  de  l'utérus.  Ces 
tâtonnements  de.  la  science  s'expliquent  par  l'insuffisance  de  l'anatomie 
sans  le  secours  et  le  contrôle  du  microscope.  L'étude,  au  lieu  de  scruter 
le  mal  à  ses  débuts,  ne  s'attachait  qu'aux  grosses  tumeurs.  Ne  rencon- 
trant plus  leurs  connexions  primitives,  on  les  regardait  comme  n'ayant 
pas  de  continuité  réelle  avec  le  tissu  utérin,  comme  y  étant  simplement 
enchatonnées.  Les  recherches  histologiques  pouvaient  seules  rectifier 
cette  erreur  et  établir  que  le  tissu  des  tumeurs  fibreuses  procède  du 
tissu  de  l'utérus. 

Cette  vérité  démontrée  n'écartait  pas  toutes  les  difficultés  relatives 
au  mode  de  formation.  La  tumeur  n'est-elle,  comme  le  pensait  Simp- 
son (2),  qu'une  simple  hypertrophie  locale  du  tissu  utérin  ou,  suivant 
Jul.  Vogel  (3),  qui  reconnut  par  l'analyse  microscopique-l'identité  de 
son  tissu  composé  de  fibres  musculaires  avec  celui  de  l'utérus,  provient- 
elle  de  nouvelles  cellules  et  de  nouveaux  noyaux  naissant  d'un  exsudât 
ou  cytoblastème  déposé  à  côté  des  anciens  éléments  et  se  développant 
peu  à  peu,  sans  continuité  avec  ceux-ci,  jusqu'à  devenir  des  fibres 
cellulaires.  Rappeler  les  opinions  émises  depuis  trente  ans  sur  ce  point 
d'anatomie  pathologique,  c'est  indiquer  qu'une  partie  de  la  vérité  reste 
encore  dans  l'ombre.  Lebert  (4),  qui  reconnut  comme  Vogel  que  les 
corps  fibreux  ont  la  même  structure  que  le  tissu  utérin,  qu'ils  renfer- 

(1)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  VIII,  p.  72. 1813. 

(2)  Obstetrie  Memoirs,  vol.  I^  p.  115.  Edinburg,  1855. 

(8)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  III,  p.  302,  345.  Traduction  par  Aronssohn, 
1871. 
(4)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  t  IV,  p.  68. 1852. 
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ment  des  éléments  fibreux  intimement  mélangés  avec  des  fibres  cellu- 
laires, qui  sont  les  éléments  ceu'actéristiques  des  muscles  de  la  vie 
organique,  les  a  distingués  des  fibromes  et  désignés  sous  le  nom  de 
ttaneun  fibroides. 

Cette  dénomination,  ainsi  que  le  remarque  M.  Broca  (1),  a  llncon-* 
vénient  de  ne  tenir  compte  que  de  Taspect  du  tissu  de  la  tumeur  et  non 
des  éléments  qui  le  constituent.  Elle  établit  pour  cette  production  qui 
semblerait  ainsi  être  accidentelle,  une  certaine  analogie  ou  parenté 
avec  les  tumeurs  fibreuses  auxquelles  se  relient,  par  des  transitions 
insensibles,  les  tumeurs  fibro-plastiques.  Or,,  les  corps  dits  fibreux  de 
Tatérus  ne  sont  ni  des  tumeurs  fibreuses  ni  des  tumeurs  fibro-plasti- 
qnes.  Comme  leurs  éléments  constitutifs  reproduisent  ceux  du  tissu 
propre  de  Tutérus,  M.  firoca  les  désigne  sous  le  nom  d'hystéromes.  La 
proportion  de  ces  éléments  est  loin  d'être  la  même,  non-seulement  sui- 
vant les  phases  de  révolution  de  la  tumeur,  mais  suivant  Topinion  des 
histologistes. 

Virchow  (2)  a  nettement  rapporté  à  des  états  particuliers  du  paren- 
chyme utérin  toutes  les  variétés  de  fibroïde.  Le  passage  suivant  résume 
assez  complètement  son  opinion  :  «  On  peut  dire,  en  général,  que  les 
myômes  représentent  originairement  des  excroissances  et  des  tuméfac- 
tions des  faisceaux  musculaires  de  Tutérus,  avec  participation  des 
vaisseaux  et  du  tissu  connectif.  Suivant  la  part  que  prennent  au  pro^ 
cessus  ces  diverses  parties,  la  tumeur  est  tantôt  plus  musculeuse,  tan- 
tôt plus  vasculaire;  au  début  déjà  certaines  formes  paraissent  plus 
molles,  d'autres  plus  dures.  Plus  tard  les  formes  molles  peuvent  sln- 
durer  par  une  sorte  de  métrite  myomateuse*  Sous  Tinfluence  de  cette 
induration,  les  fibres  musculaires  et  les  faisceaux  finissent  par  dispa- 
raître et  il  reste  une  tumeur  presque  complètement  fibreuse,  presque 
sans  vaisseaux,  d'une  très-grande  dureté  et  d'un  aspect  tout  à  fait  car- 
tilagineux. »  Ces  tumeurs  sont  des  myômes  ou,  à  une  certaine  période 
de  leur  évolution,  desfibro-myômes.  Le  tissu  interstitiel  peut  bien  pré- 
dominer dfims  certaines  parties  de  la  tumeur,  mais  Tèlèment  essentiel 
est  constitué  peu*  la  fibre-cellule.  Ici  plus  de  cytoblastème  déposé  à  côté 
des  anciens  éléments.  La  tumeur  est  une  production  hyperplasique, 
provenant  d'un  tissu  flbro-musculaire  préexistant,  peu:  un  accroisse- 
ment progressif  du  tissu. 

Cet  accroissement  ne  se  fait  pas,  ultérieurement,  uniquement  par  une 
nouvelle  apparition  de  parties  homologues  formées  en  dehors  des 

(1)  Traité  dês  tumiurs,  1. 1,  p.  i52. 1869. 
[t)  Loc.  cit.,  p.  845,  848. 
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limites  de  la  tumeur,  mais  aussi  par  la  multiplication  intime  des  élé- 
ments qui  la  composent.  Le  myôme  appartient  donc,  suivant  Virchow, 
aux  nouvelles  productions  permanentes,  chaque  fibre  ne  persistant 
pas  jusqu'à  Textirpation  de  la  production  ou  jusqu'à  la  mort  de  la 
femme,  mais  la  tumeur  tout  entière  pouvant  avoir  cette  durée.  L'expli- 
cation donnée  par  Virchow  sur  la  formation,  le  rôle  et  la  nature  des 
cellules  fusiformes  des  hystéromes  dont  le  tissu  est  jeune,  cellules  con- 
sidérées comme  des  éléments  organiques  stables,  comme  des  fibres- 
cellules  musculaires,  cette  explication  n'est  pas  acceptée  par  tous  les 
histologistes.  Rindfleisch  soutient  que  les  flbres-cellules  rencontrées 
dans  ce  cas  ne  sont  qu'un  degré  dans  la  série  évolutive  du  tissu  con- 
jonctif  et  qu'elles  peuvent  rester  stationnaires  ou  se  transformer  en 
tissu  conjonctif.  Tel  est  aussi  l'avis  de  Billroth  (i),  qui  rejette  le  nom  de 
myôme. 

M.  Broca  (î)  reconnaît  aux  hystéromes  une  structure  aneilogue  à 
celle  des  muscles  de  la  vie  organique  et  si,  au  lieu  de  leurs  éléments, 
on  considère  leur  tissu,  un  tissu  semblable  à  celui  de  la  paroi  mnscu-- 
leuse  de  l'utérus.  Les  hystéromes  n'en  seraient  pas  moins  des  produc- 
tions accidentelles  de  formation  entièrement  nouvelle,  ce  que  démontre 
la  facilité  avec  laquelle  peuvent  être  énucléées  certaines  de  ces  tumeurs, 
grosses  comme  un  grain  de  mil  et  naturellement  sans  continuité  avec 
le  tissu  utérin.  «  L'isolement  des  hystéromes  est  donc  primitif,  ajoute 
M.  Broca,  et  il  en  serait  tout  autrement  si  ces  tumeurs  étaient  de 
nature  hypertrophique.  Ce  ne  sont  pas  des  hypertrophies,  mais  des 
néoplasmes  qui  revêtent,  en  s'organîsant,  une  structure  analogue  à 
celle  du  tissu  adjacent.  »  Signaler  des  contradictions  aussi  nettes  entre 
les  histologistes,  c'est  montrer  que  le  mode  d'origine  et  de  formation 
des  corps  fibreux  utérins  n'est  encore  qu'imparfaitement  connu. 

Le  nom  d'hystérome  semblerait  indiquer  que  l'utérus  seul  est  le  siège 
de  ces  tumeurs.  Il  n'en  est  rien  et  on  les  rencontre  dans  d'autres  par- 
ties de  l'appareil  sexuel  qui  renferment  du  tissu  musculaire  :  le  vagin, 
les  ligaments  de  Tutérus  et  l'ovaire.  Ils  sont  plus  fréquents  et  plus  déve- 
loppés dans  le  corps  que  dans  le  col  de  l'utérus,  ciiHîonstance  expliquée 
par  l'existence  d'un  tissu  musculaire  autrement  abondant  dans  ce  pre- 
mier segment.  Les  myômes  du  vagin  sont  rares,  ceux  de  l'ovaire  plus 
fréquents  que  ceux  des  ligaments  larges.  Des  flbro-myômes  ont  été 
observés   dans  l'œsophage,  l'estomac,  l'intestin  grêle,  la  prostate, 

(1)  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  p.  702.  Traduit  par  Culmann  et  Sen- 
gel.  In-go,  Paris.  1868. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  260. 
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le  tégument  externe,  là  où  existent  des  faisceaux  musculaires  de  la  vie 
organique.  On  n'en  connaît  aucun  cas  positif  pour  le  sein  ni  pour  le 
système  vasculaire  où  les  artères  surtout  renferment  des  fibres  muscu* 
laires  lisses.  En  revenant  h  l'objet  spécial  de  notre  étude,  Thistologie 
nous  démontre  que  les  corps  fibreux  de  Tutérus  sont  composés  de  deux 
éléments  principaux  en  proportion  variable  :  des  fibres-cellules  et  du 
tissu  intermédiaire. 

Si,  partant  de  cette  notion,  nous  voulons  pénétrer  Tintimité  des  phé- 
nomènes de  la  genèse  de  ces  tumeurs,  nous  sommes  arrêtés.  Les  con- 
ditions nous  échappent,  ce  qui  tient  en  partie  à  ce  que  leur  résultat,  la 
tumeur,  ne  tombe  sous  Tobservation  que  longtemps  après  son  début. 
Les  motf^  d'irritation  locale,  de  processus  irritatif  ou  inflammatoire 
n'expliquent  en  réalité  absolument  rien.  Quoi  qu'il  en  soit  des  causes 
intimes  et  de  leur  explication  scientifique  ultérieure ,  les  tumeurs 
fibreuses  utérines  présentent  deux  faits  dignes  d'intérêt  :  leur  multi- 
plicité soit  actuelle  ou  successive  dans  les  diverses  parties  de  l'organe 
et  la  participation  de  ce  dernier  h  la  disposition  morbide  des  organes 
Voisins,  participation  démontrée   par   la  fréquente  coïncidence  des 
Semeurs  utérines  et  des  diverses  tumeurs  ovariques. 

I^es  corps  fibreux  de  la  matrice  sont  des  tumeurs  parfaitement  cir- 
conscrites; leur  forme,  toujours  h  peu  près  sphérique  au  début,  se 
Codifie  peu  d'ordinaire  par  l'accroissement;  elle  peut  cependant  subir 
ultérieurement  des  altérations  parle  fait  de  compressions  diverses;  leur 
^^rface  offre  des  contours  arrondis  et,  plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a 
PHs  du  développement,  des  bosselures  dues  à  des  lobules  ou  même  à 
^*Q«collement  de  plusieurs  tumeurs  sous  la  même  enveloppe;  leur  volume 
'^^lie  de  la  dimension  d'un  grain  d'orge,  d'une  balle  de  fusil'à  celle 
^e  la  tête  d'un  adulte;  leur  poids  peut  atteindre  12  kilogrammes  et 
demi  (Dupuytren),  10  kilogrammes  et  demi  (Gaultier  de  Glaubry)  et 
>^ême  i5  kilogrammes  (Gourty).  Les  corps  fibreux  du  col  sont  plus 
'"^«^  et  moins  volumineux  que  ceux  du  corps.  Leurs   dimensions 
Plurent  égaler  néanmoins  le  volume  d'un  œuf  ou  d'une  orange.  La 
^^^nsité  des  tumeurs  fibreuses  est  considérable;  leur  tissu,  le  plus  sou- 
vent aussi  dur  que  celui  des  fibromes  les  plus  fermes,  n'a  pas  la  même 
^consistance  à  toutes  les  périodes  de  l'évolution.  S'il  se  rencontre  dans 
^^  paroi  utérine  des  fibro-myômes  énucléables,  gros  conune  un  pois  et 
^l'ès^dnrs,  il  y  a  des  myômes  mous,  ayant  primitivement  la  consistance 
d*QQmuflcle,  dont  la  coupe  est  rouge  et  dont  l'induration  est  secondaire 
^t  consécutive.  D'une  consistance  rappelant  d'ordinaire  celle  du  centre 
^^s  disques  intervertébraux,  les  fibro-myAmes  arrivant  parfois  à  acquérir 
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la  résistance  da  cartilage  d'incrustation  des  surfaces  osseuses,  la  dureté 
de  Tos  lorsqu'ils  se  calciflent.  Ces  degrés  dans  les  transformations  subies 
par  les  corps  fibreux  se  rencontrent  accidentellement  chez  le  même 
sujet.  Chez  une  vieille  femme  morte  à  la  Salpêtrière,  l'utérus,  rapporte 
Lisfranc  (1),  contenait  des  tumeurs  fibreuses  non  dégénérées,  des 
tumeurs  cartilagineuses  et  des  tumeurs  osseuses. 

La  surface  de  section  des  corps  fibreux  est  d'un  blanc  pur  ou  d'un 
rouge  pâle  ou  d'un  gris  rougeàtre.  A  l'œil  nu  on  reconnaît  sur  beaucoup 
d'entre  eux  l'aspect  pelotonné  des  faisceaux  de  fibres,  leur  disposition 
concentrique  autour  de  centres  distincts.  Le  tissu,  comme  feutré,  se 
laisse  difficilement  déchirer.  Le  microscope,  aidé  des  réactifs  chimiques, 
reconnaît  dans  les  différentes  coupes  de  la  tumeur  les  éléments  qui 
composent  le  tissu  utérin  :  les  fibres  extrêmement  fines  du  tissu  fibreux 
et  les  fibres-cellules  caractéristiques  des  muscles  de  la  vie  organique. 
La  proportion  de  ces  deux  éléments  \arie  suivant  les  coupes  et  les 
parties  d'une  même  tumeur;  elle  diffère  aussi  suivant  les  tumeurs.  Telle 
tumeur  sera  plus  fibreuse,  telle  autre  sera  un  myôme  presque  pur  et 
cette  dernière  pourra  provenir  du  col  utérin  où  le  tissu  musculaire  est 
peu  développé.  L'histologie  peut  seule  démontrer  ces  différences  et 
établir  l'existence  de  l'élément  vasculaire  qui  ne  se  retrouve  plus  à  un 
moment  donné  de  l'évolution  des  fibro-myômes.  Certaines  de  ces 
tumeurs  montrent  en  effet,  lorsqu'on  les  incise,  une  ou  plusieurs  cavités 
de  diamètres  différents,  k  surface  lisse  et  contenant  du  sang  coagulé. 
Le  microscope  reconnidt  dans  ces  cavités  les  éléments  des  parois  des 
capillaires  ou  d'une  veine  dilatés  en  sinus.  Dans  quelques  cas  ces  veines 
sont  si  nombreuses  et  si  dilatées,  qu'elles  constituent  un  vrai  myôme 
caverneux. 

La  circulation  des  corps  fibreux  offre  assez  d'intérêt  pour  arrêter 
l'attention.  Il  est  utile  de  savoir  les  conditions  de  leur  nutrition  et  les 
accidents  que  leur  ablation  peut  produire.  La  présence  de  vaisseaux 
volumineux  dans  ces  tumeurs  a  été  constatée  par  divers  observateurs; 
Levret  et  Dupuytren  ont  rencontré  chacun  une  artère.  Dans  le  pédicule 
d'un  polype  Klob  a  vu  un  vaisseau  gros  comme  l'artère  utérine  et  Gail- 
lard un  autre  du  volume  de  la  radiale.  Breschet  a  rapporté  un  fait  oiiil 
existait  de  grosses  veines.  Lisfranc  a  trouvé  deux  veines  dans  le  pédi- 
cule d'un  corps  fibreux  qui  avait  franchi  l'orifice  inférieur  de  rutérus. 
«  Il  est  des  cas,  ajoute-t-il  (i),  dans  lesquels  des  artères  vont  de  la 
matrice  dans  la  tumeur  et  des  veines  reviennent  de  cette  dernière.  » 

(1)  Loc.dLfp.  9. 
(i)  £oe.  cit.,  p.  73. 
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Gmveilhier  {i)  n'admettait  qu'une  vascularisation  veineuse.  «  Un  réseau 
vasculaire  considérable,  dit-il,  enveloppe  les  corps  fibreux;  ce  réseau, 
qui  est  entièrement  veineux,  communique  largement  avec  les  veines  de 
rutérus  qui  ont  acquis  un  calibre  proportionné  au  volume  du  corps 
fibreux  et  au  développement  que  le  tissu  utérin  lui-même  a  subi.  D*une 
autre  part,  ce  réseau  veineux  superficiel  propre  aux  corps  fibreux  reçoit 
toutes  les  veines  qui  naissent  dans  l'épaisseur  de  ces  corps,  veines  pro- 
pres dont  le  développement  est  en  raison  de  la  vitalité  du  corps  fibreux 
lai-même  et  qui  sont  à  leur  maximum  dans  les  cas  d*œdème  de  ces 
corps.  Du  reste  aucune  artère  utérine  ne  m'a  paru  pénétrer  dans  les 
corps  fibreux,  dont  la  circulation  est  réduite  à  sa  plus  simple  expression  ; 
aucun  vaisseau  lymphatique  n'y  est  démontré  ;  aucun  nerf  utérin  n'a 
pu  y  être  suivi,  d'où  l'insensibilité  absolue  de  ces  corps.  » 

Dupuytren  (2)  admettait  Texistence  de  vaisseaux  lymphatiques  assez 
nombreux  dans  ces  tumeurs  et,  comme  Astruc,  celle  de  nerfs  organi- 
ques, existence  révélée  par  la  sensibilité  qui  se  développe  dans  les  po- 
lypes enflaomiés.  Bidder  (3)  a  trouvé  dans  une  tumeur  fibreuse  vo- 
lumineuse une  fibre  nerveuse  à  double  contour  de  15  millimètres 
d'épaisseur.  Les  injections  ne  lèvent  pas  tous  les  doutes  relativement  à 
la  circulation  des  fibro-myômes,  qui  sont  habituellement  peu  vasculari- 
sés.  Tandis  que  l'injection  veineuse  du  tissu  utérin  avoisinant  est  com- 
plète, la  tumeur  n'offre  qu'une  faible  injection  artérielle.  Il  est  des  cas 
où  l'examen  retrouve  d'une  façon  évidente  l'appareil  circulatoire  ou 
constate  un  état  pathologique  des  vaisseaux.  Dans  une  observation 
d'Huguier  (4),  la  tumeur  sessile  était  composée  d'une  énorme  quantité 
^  petits  corps  fibreux  de  la  grosseur  d'une  noisette,  entourés  d'un  la- 
cis vasculaii^e  très-riche,  circumlobaire.  La  figure  5  de  la  planche  III  de 
ï*  thèse  de  M.  Ferrier  (5)  représente  la  coupe  d'un  corps  fibreux  mon- 
^t  une  vascularisation  centrcde.  Les  fibres  s'enroulent  autour  de 
centres  multiples  et  le  centre  de  chaque  noyau  offre  un  piqueté  vascu- 
'«ife.  Ainsi  que  Tobsei-ve  Billroth  (6),  les  artères  et  les  veines  se  con- 
fondent tellement  avec  le  tissu  de  la  tumeur,  que  leur  tunique  adventice 
lopins  souvent  n'existe  plus.  «  On  trouve  quelquefois,  ajoute-t-il,  dans 
^  fihroTdes  d'une  certaine  dimension,  de  même  que  dans  ceux  du  pé- 

W  Anatomiê  pathologique,  t.  III,  p.  671 . 

{')  ^«rxmf  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV,  p.  288.  Paris^  1839. 

(•)  Viit)how,  loe,  cit.,  p.  348. 

W  J«ija?ay,  Sur  les  opéralions  applicables  aux  corps  fibreux,  flg  1.  Thèse  de  concours^ 

^)  Thète  ioauirurale,  Paris,  1854,  n«  404. 
W  Ur.  eu.,  p.  708,  704. 
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rîoste,  des  espaces  creux  remplis  d'un  sérum  très-fluide  ;  peut-être 
sont-ce  des  sinus  lymphatiques  cctasiques  de  nouvelle  formation  ;  ce- 
pendant, il  n'existe  pas  d'observations  positives  sur  ce  sujet.  » 

En  résumé,  il  reste  encore  bien  des  doutes  relativement  à  l'appareil 
circulatoire  des  corps  fibreux  utérins.  Si  les  recherches  anatomiques 
découvrent  dans  certaines  de  ces  tumeurs  un  réseau  veineux  très-large, 
en  quelque  sorte  caverneux,  si  développé  que  les  ouvertures  des  vais- 
seaux atteignent  la  grosseur  d'un  pois  et  que  le  parenchyme  propre- 
ment dit  est  réduit  à  l'état  de  trabécules  très-flns  ;  si  quelques  autres 
tumeurs  renferment  des  collections  sanguines  parfois  considérables, 
centrales  ou  périphériques,  formant  des  foyers  uniques  ou  multiples  ; 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  corps  flbreux  semblent  n'être 
pas  vasculaires  ou  Tôtre  à  peine.  Beaucoup  semblent  avoir  à  peine 
quelques  connexions  avec  le  tissu  utérin  ;  quelques-uns  y  sont  même 
simplement  enchatonnés,  do  sorte  qu'une  simple  incision  permet  la  sor- 
tie de  la  tumeur  soit  par  une  énucléation  facile,  soit  par  simple  pression. 
Cette  sorte  d'isolement  a  contribué  à  faire  penser  que  les  corps  fibreux 
reçoivent  le  suc  nourricier  par  la  périphérie  et  qu'ils  vivent  d'une  exis- 
tence parasitaire. 

Les  divergences  et  les  contradictions  des  observateurs  seraient  plus 
apparentes  que  réelles  d'après  Yirchow.  Liées  aux  âges  diCTérents  de 
la  tumeur  auxquels  l'examen  a  été  fait,  elles  s'effacent  si  celui-ci  porte 
sur  la  série  entière  des  mutations.  «  Il  en  est  des  vaisseaux,  dit  Vir- 
ohow(l),  comme  des  fibres  musculaires.  Originairement  les  myômes 
de  l'utérus  renferment  des  artères,  des  veines,  des  capillaires,  et  même, 
selon  Dupuytren,  des  vaisseaux  lymphatiques.  Si  les  connexions  avec 
le  voisinage  persistent,  les  vaisseaux  persistent  aussi,  et  dans  les  myê- 
mes  intrapariétaux  mous,  ces  vaisseaux  prennent  un  assez  grapd  dé- 
veloppement. Plus  ces  connexions  deviennent  lâches  avec  le  voisinage, 
plus  les  vaisseaux  se  raréfient,  jusqu'à  ce  qu  en  définitive  ils  aient 
presque  disparu.  »  Cette  question  de  la  vascularisation  des  corps  fibreux 
est  importante  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire  et  de  la  phy- 
siologie pathologique  de  certaines  hémorrhagies  provenant  de  ces  tu- 
meurs et  dont  les  causes  et  le  mécanisme  sont  intéressants  à  connattre. 
Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  sujet. 

En  résumé,  les  corps  fibreux  contiennent  les  éléments  anatomiques 
de  l'utérus  :  la  fibre  musculaire,  du  tissu  connectif  et  des  vaisseaux.  La 
tumeur  est  tantôt  plus  musculeuse,  tantôt  plus  fibreuse,  tantôt  plai 

(1)  Loc.  cil.,  p.  347. 
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Tascolaire.  Ces  différences,  qui  se  rencontrent  au  début  même,  se  pro- 
Jioneent  plutôt  avec  les  modifications  résultant  de  la  durée.  Les  formes 
molles  tendent  à  s'indurer  et  lorsque  par  le  fait  de  Tinduration  les  fibres 
nosculaires  disparaissent,  il  peut  ne  rester  plus  qu'une  tumeur  pres- 
que entièrement  fibreuse,  presque  sans  vaisseaux,  d'un  aspect  cartila- 
gineux et  d  une  dureté  extrême,  parfois  due  à  la  calcification.  Rappe- 
lons en  passant  que  la  consistance  du  corps  fibreux  ne  suffit  pas  pour 
indiquer  sa  composition  ;  des  myômes  presque  purs  ayant  une  grande 
dureté.  Il  est  d'une  extrême  importance,  ainsi  que  le  remarque  Yir- 
chow,  de  distinguer  Tun  de  Tautre  les  états  primitifs  et  secondaires  de 
ces  tumeurs. 

Suivant  le  siège  qu'elles  occupent,  elles  sont  distinguées  en  trois  es- 
'"pèoes.  Considérées  par  rapport  à  la  paroi  de  Tutérus,  elles  sont  cen- 
trales ou  périphériques  :  les  premières  sont  interstitielles,  murales, 
intra-pariétales  ;  les  autres  sont  sous-péritonéales  ou  sous-muqueuses. 
Cette  distinction  n'a  rien  d'absolu  ;  elle  est  utile  au  point  de  vue  de 
l'étude.  Certaines  tumeurs  échappent  à  la  classification.  L'une,  d'abord 
interstitielle,  devient  ensuite  périphérique.  L'autre,  sans  cesser  d'être 
murale,  proémine  sous  le  péritoine  ou  dans  la  cavité  du  corps  de  l'uté- 
rus. Dans  la  plupart  des  cas  observés  cette  classification  trouve  néan- 
moins sa  justification.  Les  tumeurs  interstitielles  ne  sont  pas  centrcdes 
dans  l'acception  rigoureuse  du  mot  ;  elles  se  développent  dans  une 
couche   de  tissu  plus  ou  moins  voisine   de  la  périphérie.  Lorsque 
cette  couche  est  rapprochée  du  péritoine  ou  de  la  muqueuse,  la  tu- 
meur devient  presque  nécessairement  périphérique  ;  au  bout  d'un  cer- 
tain temps  elle  dépasse  la  périphérie,  n'est  plus  recouverte  que  par 
une  lame  mince  de  tissu  musculaire  et  finit,  lors  de  la  disparition  de 
celle-ci,  par  ne  plus  tenir  à  la  paroi  utérine  que  suspendue  à  un  pédi- 
cule celluleux  mince.  Primitivement  intramusculaire,  elle  est  devenue 
extramusculaire,  en  affectant  l'indépendance  d'une  production  hété- 
roplasique. 

Les  corps  fibreux  nés  dans  la  couche  musculaire  voisine  du  péritoine 
tendent  h  se  développer  du  côté  de  cette  séreuse.  Us  deviennent  sous- 
péritonéaux  par  l'atrophie  de  la  mince  lame  musculaire  qui  les  recou- 
vre et  mobiles  par  l'dlongement  de  leur  pédicule.  Les  tumeurs  fi- 
breuses qui  naissent  au  voisinage  de  la  muqueuse  la  repoussent  en 
faisant  saillie  dans  la  cavité  utérine.  Les  polypes  fibreux  sont  ces 
mêmes  tumeurs  qui,  à  une  période  plus  avancée  de  leur  progression, 
se  sont  pédiculisées.  Les  tumeurs  interstitielles,  alors  même  qu'elles 
acquièrent  un  volume  considérable,  peuvent  rester  engloblées  dans  les 
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parois  de  Tutérus,  s^s  aucune  disposition  à  la  pédiculisation.  D'au^ 
ires,  sans  se  pédiculiser,  viennent  faire  saillie  du  côté  de  Tabdomen  ou 
de  la  cavité  utérine  dilatée  et  remplissent  celle-ci  en  constituant,  sui- 
vant Texpression  de  M.  F.  Guyon  (i),  de  véritables  grossesses  fibreuses. 
Les  tumeurs  murcdes  peuvent  rester  telles  aussi  bien  dans  le  paren- 
chyme du  col,  où  elles  sont  plus  rares,  que  dans  celui  du  corps.  La  couche 
musculaire  qui  sépare  la  tumeur  du  péritoine,  contrairement  à  une 
assertion  trop  répandue,  est  parfois,  loin  d*ètre  hypertrophiée,  réduite 
à  une  simple  lamelle.  Sur  une  pièce  de  Blandin  (musée  Dupuytren, 
n"  372)  présentant  un  corps  fibreux  interstitiel  de  la  paroi  postérieure 
de  l'utérus  de  la  grosseur  d'une  tète  d'adulte,  cette  paroi  n*est  nulle- 
ment hypertrophiée  et  c'est  sur  la  paroi  antérieure  que  porte  le  déve- 
loppement. Sans  y  insister  ici,  remarquons,  au  point  de  vue  de  la  mé- 
decine opératoire,  le  danger  qui  peut  résulter  de  l'amincissement  de  la 
paroi  utérine  abdominale. 

Tous  les  points  des  parois  utérines  peuvent  donner  naissance  aux  tu- 
meurs fibreuses  ;  le  corps  est  plus  souvent  affecté  que  le  col,  moins  riche 
en  tissu  musculaire  ;  mais,  ainsi  que  le  remarquait  Aran  (2),  «  de  ce  que 
les  flbroïdes  du  corps  sont  plus  communs,  ce  n'est  pas  un  motif  pour 
oublier  la  fréquence  des  flbroïdes  du  col,  qui  sont  bien  plus  communs 
qu'on  ne  le  dit  généralement.  »  Ces  tumeurs,  qui  affectent  la  même  dis- 
position que  celles  du  corps,  peuvent  être  constituées  aussi  par  des 
myômes  presque  purs.  D'après  une  statistique  de  Th.  SafTord  Lee  (3), 
sur  74  cas  de  flbroïdes  de  l'utérus,  4  seulement  appartenaient  au  col, 
tandis  que  22  se  trouvaient  sur  la  paroi  antérieure  et  sur  la  paroi  pos- 
térieure, 18  à  l'extérieur,  6  à  l'intérieur  au  fond  ;  49  avaient  distendu 
la  cavité.  D'après  un  relevé  fait  par  M.  F.  Guyon  dans  sa  thèse,  sur 
132  utérus  portant  des  corps  fibreux,  et  dans  lesquels  on  n'a  noté  le 
plus  souvent  le  siège  que  d'une  seule  tumeur,  et  dans  quelques  cas  ce- 
lui de  deux  ou  de  plusieurs,  ce  qui  fournit  un  total  de  140  tumeurs 
dont  le  siège  est  connu,  le  résultat  général  donne  les  chiffres  suivants  : 
pour  le  corps,  iiO;  pour  le  col,  21.  Dans  9  cas  le  siège  était  mixte 
ou  anormal.  Dans  58  cas,  la  désignation  précise  du  point  de  l'utérus 
n'est  pas  donnée.  11  reste  52  cas  qui  se  décomposent  ainsi  :  paroi  pos- 
térieure, 22  ;  paroi  antérieure,  18  ;  fond,  J2.  Les  sièges  rares  sont  les 
suivants  :  la  jonction  du  col  et  du  corps,  5  fois  ;  ligament  large,  i  fois  ; 
tubes  de  Fallope,  3  fois. 

(1)  Dts  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  Thèse  de  concours^  p.  18.  ParU^  1860. 
(t)  Leçons  (Uniques  sur  les  maladies  de  Vutérus,  p.  836.  In-S^,  1858. 
(8)  On  tumours  of  Utérus,  In-8»,  London,  1847. 


CONSIDÉRATIONS   SUR  LES   CORPS   FIBREUX   DE   L^UTÉRUS.       149 

D'après  les  auteurs,  les  parties  de  Tutérus  occupées  par  les  corps 
fibreux  seraient,  par  ordre  de  fréquence  :  la  paroi  postérieure,  le  fond, 
la  paroi  antérieure  et  le  col.  Dans  un  tableau  donné  par  Sims  (1)  et 
comprenant  119  tumeurs  fibreuses  diagnostiquées  par  lui,  on  trouve 
les  nombres  suivants  :  1  sacro-utérine^  2  insérées  sur  la  lèvre  posté- 
rieure du  museau  de  tanche,  62  occupant  la  paroi  antérieure,  36  la  pa- 
roi postérieure,  3  la  pcœoi  latércde  gauche,  8  la  paroi  latérale  droite. 
«  On  peut  voir,  ajoute-t-il,  que  plus  de  la  moitié  du  nombre  total  (02) 
étaient  situées  sur  la  paroi  antérieure  ou  dans  son  épaisseur.  »  D'après 
les  différences  que  présentent  ces  statistiques,  il  faudrait  un  plus  grand 
nombre  de  chiffres  pour  déterminer  avec  exactitude  la  fréquence  rela- 
tive de  rimplantation  des  corps  fibreux. 

Les  corps  fibreux  intrapariétaux,  sous-séreux  et  sous-muqueux  se 
rencontrent  parfois  les  uns  à  côté  des  autres  ;  le  même  utérus  présente 
plutôt  deux  de  ces  variétés.  Ces  tumeurs  peuvent  être  solitaires  ou 
se  montrer  en  grand  nombre,  à  divers  degrés  de  développement. 
G.  Thomas  (2)  a  montré  à  la  Société  pathologique  de  New-York  Tuté- 
rus  d'une  négresse  qui  contenait  trente-cinq  corps  fibreux  dont  la  gros- 
seur variait  de  celle  d'une  bille  à  celle  d'une  tête  de  fœtus.  La  mul- 
tiplicité peut  être  plus  considérable.  Les  tumeurs  se  comptent  par 
centaines  ;  la  paroi  utérine  en  est  criblée  et  le  tissu  de  Vorgane  a  dis- 
paru presque.  Dans  ces  cas,  qui  ne  sont  pas  très-rares  chez  les  vieilles 
femmes,  les  tumeurs,  comme  le  remarque  M.  Broca  (3),  restent  en  gé- 
néral petites,  les  plus  grosses  atteignent  le  volume  d'une  noix  ;  les  plus 
petites  celles  d'un  grain  de  mil.  L* accroissement  n'est  considérable  que 
si  la  tumeur  est  solitaire  ou  qu'il  n'y  en  a  que  deux  ou  trois.  Il  résulte 
alors  du  développement  simultané  de  ces  tumeurs  des  changements 
remarquables  dans  la  forme  générale  de  l'utérus  et  dans  celle  de  sa 
cavité,  ainsi  que  dans  la  configuration  même  des  tumeurs  qui,  en  se 
mettant  en  contact,  s'aplatissent  si  elles  ont  la  même  consistance. 
Ou  se  moulent  l'une  sur  l'autre  si  leur  résistance  est  différente. 

Soit  qu'elles  se  touchent,  soit  que  par  leur  implantation  elles  restent 
nécessairement  isolées,  ces  tumeurs  fibreuses  atteignent  des  dimensions 
Considérables.  Gruveilhier  (4)  cite  un  cas  où  existait  avec  un  corps 
Qbreux  interstitiel  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  du  poids  de 

S|  livres,  une  masse  du  poids  de  10  livres  réunie  à  l'angle  supérieur 

* 

(1)  Chimrffie  utérine,  p.  112.  Traduction  par  le  docteur  Lhéritier.  In-S»,  1866. 

(2)  Practkal  T)reaUs$  on  Ihe  Diuoies  çf  W(mmi,  p.  485.  In-8»,  Philadelphia,  i872. 
(S)  Loe.  cit.,  p.  256. 

(4)  Loe.  eU.,  t.  III,  p.  667. 
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droit  par  un  pédicule  de  la  grosseur  d*une  plume  à  écrire,  masse  prise 
pendant  la  vie  pour  le  foie  qu^elle  avait  refoulé  jusqu'à  la  troisième 
côte.  Le  plus  ordinairement  lorsque  les  myômes  volumineux  ne  sont 
pas  solitaires,  les  autres  myômes  intrapariétaux,  sous-muqneux  on 
sous-séreux,  sont  entravés  par  la  pression  de  la  masse  dans  lenr  déve- 
loppement, qui  reste  très-limité.  Après  qu'une  opération  a  enlevé  la 
tumeur  principale,  une  ou  deux  des  autres  subissent  un  lent  accroisse- 
ment. Il  n'est  pas  rare  en  effet  de  retrouver  un  polype  fibreux  chez  des 
femmes  qui  ont  été  opérées  déjà  une  ou  deux  fois*  Au  lieu  de  demander 
des  années,  le  développement  peut  être  plus  rapide,  comme  dans  le  fait 
de  Lisfranc  (1),  où  Texcision  d'un  polype  flbreux  fut  suivie  six  mois 
après  d'une  semblable  opération  et  d'une  troisième  neuf  mois  après 
la  seconde. 

Les  corps  flbreux  solitaires,  même  les  plus  volumineux,  ont  presque 
toujours  la  forme  sphéroïdale  ;  les  myômes  du  fond  s'élèvent  parfois, 
ainsi  que  l'observe  Yirchow  (2),  comme  de  grands  ovales,  au-dessus  du 
corps  de  l'utérus.  Ces  formes  se  modiflent  par  la  résistance  mécanique 
des  parties  qui  entourent  les  tumeurs.  Celles-ci  s'allongeront  en  cylin- 
dres ou  deviendront  ovoïdes.  La  tumeur  fibreuse,  descendue  dans  le  va- 
gin, peut  présenter,  comme  certains  sacs  herniaires,  un  ou 
rétrécissements  circulaires  en  forme  de  collet,  dépressions  dues  à 
compression  du  col  utérin  pendant  que  les  points  sur  lesquels  elles  sié 
gent  y  étaient  logés.  Le  corps  fibreux  peut  figurer  une  horloge  à  sabl 
et,  descendu  dans  le  vagin,  être  pris  pour  un  polype  et  excisé  ;  la  se 
tion  portant  sur  la  bande  fibreuse  unissant  les  deux  lobes  et  considéré 
comme  un  pédicule.  Lisfranc  (3)  cite  un  fait  où  le  corps  fibreux  présen 
tait  au  milieu  de  sa  hauteur  un  rétrécissement  de  3  centimètres  d 
longueur.  Née  à  l'insertion  du  col  sur  le  corps  de  l'utérus  la  tumeur, 
s'accroissant,  était  descendue  en  partie  dans  la  cavité  cerviceile  pour 
rendre  dans  le  canal  utéro-vulvaire  et  remontée  en  partie  dans  le  oo 
dont  elle  avait  dilaté  la  cavité.  Le  véritable  pédicule  partait  du 
gauche  du  rétrécissement.  Une  configuration  bizarre  est  celle  qu'à  ren 
contrée  M.  Broca  (4).  La  tumeur,  née  à  peu  près  au  niveau  du  cuMe 
sac  utérin  du  péritoine,  s'était  développée  surtout  par  en  bas  et,  e; 
descendant  entre  le  vagin  et  le  rectum,  avait  pris  la  forme  d'une  bou 
teille. 

(1)  Lœ,  cU.y  p.  14. 

(2)  Loe.  cU.y  p.  867. 

(3)  Loc.cil.j  p.  74. 

(4)  LoCf  cil,,  p.  256, 
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La  compression  réciproque,  subie  parfois  par  les  corps  fibreux  inter^ 
«titiels,  lorsque  en  s'accroissant  ils  viennent  à  se  toucher,  altère  leur 
configuration  primitive.  Le  tissu  utérin  qui  les  séparait  s'atrophiant  et 
disparaissant,  il  se  forme  une  loge  unique  contenant  deux  demi-sphères 
accolées  par  leur  surface  plane  ou  un  plus  grand  nombre  de  tumeurs 
agglomérées.  Ces  exemples  de  tumeurs  multiples  renfermées  dans  une 
même  loge  ne  sont  pas  très-rares.  Dans  sa  thèse  de  concours,  Jarjavay  en 
cite  deux  cas.  M.  Houêl  (1)  a  présenté  une  pièce  anatomiquc  semblable 
composée  de  deux  masses  dictinctes  moulées  Tune  sur  l'autre  et  sépa- 
rées à  peine  par  une  couche  celluleuse  très-lâche.  Des  nodosités  distinc- 
tes à  Torigine  se  réunissent  pour  constituer  les  formes  composées  des 
tumeurs  fibreuses  de  Tutérus.  Dans  les  formes  composées,  la  tumeur 
prend  Taspect  lobé,  rarement  tubéreux  et  sa  surface  est  inégale  et  ru- 
gueuse. Cl  Des  faisceaux  quelquefois  considérables  et  intacts  de  masse 
musculaire  passent  entre  les  diverses  portions  de  la  masse  totede,  dit 
Tiicbow  (2),  et  les  séparent  les  unes  des  autres,  jusqu'au  point  où  ces 
faisceaux  finissent  à  leur  tour  par  se  transformer  en  nodosités  ou  en 
lobes  plus  ou  moins  grands.  »  Les  formes  composées  résultant  de  la 
réunion  d'un  certain  nombre  de  petits  corps  fibreux  par  un  tissu  con- 
oectif  lAcbe  sont  bien  plus  vasculaires  que  les  formes  simples.  La  pièce 
d^Hoguier  reproduite  dans  la  thèse  de  Jarjavay  est  un  bel  exemple  de 
tumeur  composée  avec  son  riche  lacis  vasculaire  entourant  une  énorme 
quantité  de  petits  corps  fibreux  do  la  grosseur  d'une  noisette. 

Nous  venons  de  tracer  Jes  principaux  traits  de  ce  qui  pourrait  s'appe- 
ler l'existence  physiologique  des  corps  fibreux  de  l'utérus  :  leur  origine, 
leurs  connexions  avec  le  tissu  utérin,  leur  vascularisation,  leur  texture, 
leur  configuration,  leur  nutrition  et  leur  accroissement.  Il  nous  reste  à 
indiquer  les  modifications  qu'ils  subissent  dans  cette  période  qu'on 
pourrait  nommer  leur  existence  pathologique  :  l'œdème,  le  ramollisse- 
ment, la  calcification,  la  suppuration,  la  gangrène,  les  dégénéres- 
cences. Cette  période  morbide  n'est  ni  constante  ni  nécessaire.  11  est 
en  effet  des  corps  fibreux  qui,  sans  altération,  subsistent  jusqu'à  la 
mort  des  sujets  qui  les  portent.  Les  modifications,  souvent  prononcées, 
de  structure,  de  forme,  de  situation  éprouvées  par  l'utérus  doivent 
être  rappelées  à  la  suite  de  la  description  des  altérations  morbides  de 
ces  tumeurs  fibreuses.  La  projection  de  ces  tumeurs  vers  la  cavité  pé- 
ritonéale  ou  dans  l'une  ou  l'autre  des  cavités  de  l'utérus,  la  formation 
du  pédicule,  la  tendance  du  corps  fibreux  devenu  polype  par  sa  des- 

(1)  IhiUêUns  de  la  Société  anatomique,  1850. 
(î)  Loc.  cit.,  p.  367. 
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cente  dans  une  cavité  muqueuse  à  s'engager  dans  le  canal  utero- 
vulvaire,  ces  migrations  plus  ou  moins  complètes  appartiennent  autant 
à  la  période  physiologique  qu'à  la  période  pathologique  de  la  vie 
des  corps  fihreux.  A  cause  de  Timportance  extrême  de  leur  étude,  les 
tumeurs  fibreuses  extrapariétales  seront  décrites  dans  des  chapitres 
spéciaux  après  les  considérations  présentées  sur  les  corps  fibreux  en 
général. 

Ces  tumeurs  ont  un  développement  rapide  ou  lent  ;  elles  restent  sou- 
vent stationnaircsy  ou,  dons  dos  circonstances  plus  rares,  rétrogradent 
manifestement.  Pour  se  rendre  compte  de  leurs  états  pathologiques, 
ainsi  que  les  désigne  Gruveilhier,  états  liés  à  leur  accroissement  ou  ré- 
sultant de  leur  ancienneté,  il  est  nécessaire  d'étudier  les  conditions  de 
leur  développement.  La  tumeur  myomateuse,  une  fois  formée,  ne  croît 
pas  seulement,  suivant  Virchow  (1),  par  une  nouvelle  apparition  de 
parties  homologues  formées  en  dehors  de  ses  limites,  mais  aussi  par  la 
multiplication  intime  des  éléments  qui  la  composent.  Cet  accroisse- 
ment intérieur,  lent  et  progressif,  demande  des  années  avant  que  la 
tumeur  ait  atteint  sa  grosseur  maximum.  Certains  myômes  utérins  ap- 
partiennent aux  tumeurs  les  plus  volumineuses  du  corps  humain.  Ces 
tumeurs  énormes  sont  en  général  composées  de  plusieurs  myômes  voi- 
sins ;  mais  les  myômes  simples  atteignent  aussi  un  volume  considéra'^ 
ble.  Si  longue  que  puisse  être  la  durée  des  tumeurs  fibreuses,  leur  per- 
sistance n'a  rien  d'absolu  ;  certaines   d'entre  elles  subissent  toutes 
sortes  de  transformations.   «  En  première  ligne,  dit  Virchow  (2),  sf^ 
présente  la  régression  du  tissu  musculaire,  qui  se  fait  par  métamor- 
phose graisseuse  quelquefois  très-distincte  et  peut-être  même  con — 
stante.  Quand  la  tumeur  n'est  pas  trop  grosse  ni  trop  dure,  elle  peui^ 
arriver  à  une  résorption  partielle  et  même  totale,  et  amener  ainsi  à  un^ 
guérison  spontanée.  Celle-ci  est  en  tout  cas  très-rare,  et  l'on  ne  peufc 
pas  dire  qu'on  ait  jamais  constaté  avec  une  parfaite  certitude  de  réso— 
lution  complète.  Il  est,  pcœ  contre,  très-facile  de  suivre  des  diminution» 
considérables  de  volume  des  myômes  ;  on  peut,  en  les  considérant 
comme  une  sorte  de  décrépitude  sénile,  les  comparer  aux  diminution» 
de  volume  (atrophie)  d'organes  musculaires  à  un  Âge  avancé,  n 

La  régression  des  myômes,  si  intéressante  au  point  de  vue  de  la  di^' 
nique  et  de  la  thérapeutique,  et  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir  en. 
signalant  des  cas  où  elle  a  été  constatée,  mérite  d'être  étudiée  encor» 
ici  dans  les  particularités  qu'elle  présente.  C'est  encore  à  Virchow  que 

(1)  Loc.  cit.  y  p.  305. 

(2)  Loc.  cU.y  p.  306. 
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nous  empronteroQS  rexplication  du  reirait  de  ces  tumeurs.  Dans  celles 
qui  sont  intrapariétales  le  tissu  musculaire  subit  quelquefois,   dans 
une  grande  étendue,  des  transformations  graisseuses  et  une  régres- 
sion analogue  à  celle  que  présente  Tutérus  après  Vaccouchement.  11  en 
résulte,  dans  les  endroits  correspondants,  des  atrophies  amenant  une 
certaine  diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur.  Sa  disparition  com- 
plète est  très-invraisemblable,  mais  sa  diminution  est  possible  et  d'au- 
tant moins  contestable  qu'il  se  fait  réellement  une  dégénérescence 
graisseuse  du  tissu  musculaire  et  qu^une  régression  des  vaisseaux  est 
très-possible.  «  Il  restera  toujours,  ajoute  Yirchow  (1),  une  quantité  no- 
table de  tissu  connectif  ;  je  ne  regarde  pas  comme  probable  sa  dispa- 
rition complète,  et  je  la  révoquerai  en  doute  aussi  longtemps  que  la  dé- 
monstration directe  ne  m'aura  pas  convaincu.  Toujours  est-ce  un  fait 
très-heureux  de  voir  le  tissu  musculaire  subir  dans  toute  la  tumeur  une 
métamorphose  graisseuse  et  ainsi  la  vraie  cause  de  la  croissance  dispa- 
raître ;  en  effet,  celle-ci  réside  dans  le  tissu  musculaire  et  non  dans  lé 
tissu  connectif.  n 

Vue  fois  qu'ils  ont  acquis  la  consistance  tendineuse  ou  cartilagi- 
neuse, les  corps  fibreux  interstitiels  entrent  dans  la  phase  de  repos. 
Virchow  se  demande  si  l'atrophie  concomitante  subie  dans  beaucoup 
de  cas  par  la  paroi  musculaire  de  Tutérus  n'est  pas  susceptible  de 
s'étendre  aux  myômes  eux-mêmes.  Cruveilhier,  qui  a  tout  vu  de  ce  qui 
concerne  les  corps  fibreux  de  la  matrice,  admettait  comme  démontrée 
leur  atrophie  à  toutes  les  périodes  de  leur  existence,  atrophie  révélée 
^natomiquement  par  une  sorte  de  condensation  du  tissu  et  par  la  di- 
^i^ation  de  la  vascularisation  superficielle  ou  profonde  de  la  tumeur. 
I^  pétrification  ou  transformation  calcaire  n'était  pour  lui  qu'un  phé- 
nomène d'atrophie.  L'induration  précède  la  calcification  qui  envahit 
'es  myômes  d'un  volume  médiocre,  de  la  grosseur  d'une  noisette  ou 
d.'une  noix,  plus  rarement  du  volume  d'un  œuf  de  poule  ou  d'une 
orange.  Les  grands  myômes  intrapariétaux  s'incrustent  rarement  de 
^'^ère  calcaire.  Il  existe  néanmoins  des  tumeurs  volumineuses  qui 
plantent  une  crétification  partielle  avec  d'autres  altérations.  Vir- 
chow (2)  en  rapporte  deux  exemples.  Dans  l'un,  le  flbro-myôme,  haut 
^^  ^6  centimètres  et  épais  de  42,  occupait  la  paroi  antérieure  de  Tuté- 
'^s  ;  dans  l'autre,  la  tumeur,  à  structure  très-compacte  et  feutrée,  pré- 
^i^tait  dé  grands  noyaux  crétifiés  et  à  sa  surface  des  kystes  &  parois 
^ces. 

Il)  loc.  dL,  p.  375. 

(^)  Loe.  cU.,  p.  968,  381. 
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M.  Broca,  en  parlant  des  concrétions  crétacées,  irréguUères,  qii 
se  déposent  dans  le  tissu  des  hystéromes,  cite  un  fait  qui  montre  qu 
si  Tatrophie  peut  se  manifester  au  centre  par  Tincrustation  calcaire  dn 
couches  profondes,  les  couches  superficielles  n'en  continuent  pu 
moins  à  s'accroître.  Il  s'agit  d'une  énorme  tumeur,  du  poids  de  AD  Ifr 
logrammes,  qui  renfermait  plusieurs  foyers  de  ramollissement  conte- 
nant une  pulpe  gélatineuse  et  plusieurs  concrétions  crétacées  d'im 
volume  considérable  et  qui  avait  continué  à  faire  des  progrès  jusqu'à 
la  fin.  La  part  faite  aux  exceptions,  les  dépôts  calcaires,  qu'ils  envab» 
sent  la  totalité  d*une  petite  tumeur  fibreuse  ou  certaines  parties  d'one 
tumeur  volumineuse,  n*en  coïncident  pas  moins  avec  la  diminatûm 
du  volume  du  tissu  et  son  induration,  avec  l'atrophie  totale  ou  partieik 
de  la  tumeur  dont  la  vitalité  a  diminué  par  l'insuffisance  de  sa  na- 
trition. 

La  pétrification  des  corps  fibreux  de  l'utérus  s'opère  de  deux  ïïiêf 
nières,  par  infiltration  et  par  encroûtement  périphérique.  La  premiàre, 
qui  commence  dans  les  couches  intérieures,  serait,  d'après  Yircbow  (I), 
plus  fréquente  que  la  crétification  périphérique,  qui  ne  s'observe  guère 
que  dans  les  grands  myômes,  où  les  dépôts  calcaires  sont  disséminé! 
dans  les  couches  extérieures.  On  voit  très-rarement,  dit-il,  une  crétiS- 
cation  périphérique  sous  forme  de  coque.  L'infiltration  calcaire  n*eft 
pas  exclusive  aux  corps  fibreux  de  médiocre  volume,  il  en  est  de  tibsr 
volumineux  qui  la  présentent.  Elle  se  montre  d'ordinaire  au  milieu  de 
la  tumeur,  suivant  la  direction  des  faisceaux  fibreux.  Aux  grains  nû* 
croscopiques  de  sels  calcaires  succèdent,  par  une  lente  accumulationi 
des  concrétions  allongées  et  arrondies,  se  réunissant  à  leur  tour  en 
noyaux  plus  volumineux,  dont  le  nombre  et  l'étendue  augmentent  avec 
l'âge  de  la  tumeur  et  dont  la  fusion  constitue  des  masses  éburnées  que  li 
scie  entame  avec  peine  et  qui,  occupant  souvent  la  presque  totalité  d*uo 
myôme,  arrivent  à  peser  plusieurs  livres.  La  dessiccation  laisse  un  corps 
arrondi,  dur,  lourd,  rugueux  comme  ceii)aines  pierres  et  dont  la  section 
montre  des  traînées  sinueuses  et  entrelacées  de  trabécules  calcifiée.  U 
macération,  en  faisant  disparaître  les  parties  molles,  transforme  la  tu- 
meur en  une  masse  madréporique  ou  cor^lloïde,  dure,  mais  friable. 

Cette  dégénérescence  calcaire,  qui  indique  que  l'action  reproductrice 
des  fibres  cellules  est  épuisée  et  que  la  croissance  de  la  tumeur  est  ter^ 
minée,  a  été  reconnue  par  Bichat,  Bayle,  Breschet  comme  une  des  pbaee^ 
de  l'existence  des  corps  fibreux.  Dès  1787  Baillie  avait  émis  l'idée  qo^ 

(1)  Loc.  d(.;p.25G,  m. 
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c*est  à  eee  eorps  que  doivent  leur  origine  ces  pierres  utérines  expulsées 
par  certaines  malades.  Ces  calculs  libres  avaient  été  observés  depuis  Tan- 
tiqniié,  eomme  le  montre  le  fait  rapporté  par  Hippocrate  de  la  servante 
tbessalimuie  qui,  à  deux  reprises  différentes,  avait  rendu  une  pierre  ru- 
gueuse par  Toriflce  utérin.  La  pétrification  des  corps  fibreux,  méconnue 
(Tabord  dans  sa  vraie  nature,  fut  rapportée  à  une  transformation  os- 
KQse.  Tout  en  se  servant  du  terme  d'ossification  adopté  de  son  temps, 
Uifranc  (1)  remarque  que  la  section  de  la  tumeur  a  Taspect  d'une  pierre 
caleaire,  sableuse  et  grenue,  et  non  pas  celui  du  tissu  osseux  normal  di- 
Tisé  par  la  scie.  Toutes  ces  tumeurs  devenues  libres  ou  en  connexion  avec 
roteras  ont  été  réunies  par  Robert  Lee  (2)  sous  un  nom  qui  rappelle  les 
éléments  dont  elles  se  composent,  celui  de  tumeurs  fibro-calcaires.  Les 
seb  terreux  entrant  dans  leur  composition  sont,  d'après  Bostock  (3),  le 
phosphate,  le  carbonate  et  le  sulfate  de  chaux  ;  ces  deux  derniers  dans 
une  proportion  bien  moindre  que  le  premier.  L'examen  microscopique 
ne  retrouve  pas  la  structure  du  tissu  osseux  dans  les  préparations  ;  la 
misse  entièrement  homogène  présente  des  dessins  ou  des  fentes  noirâ- 
tres, sans  régularité  dans  leur  disposition.  Dans  des  cas  rares  la  struc- 
tve  osseuse  n'en  est  pas  moins  indubitable,  suivant  Yirchow  (4)  ;  et 
Ubeii  (8)  parle  d'un  fait  qui  montrerait  la  possibilité  d'ossifications  vé- 
ritables. 

Les  myftmes,  par  leur  volume,  leur  nombre,  leur  migration,  leurs  trans- 
fivmations,  s*acoompagnent  d'altérations  morbides  de  l'utérus.  Les  unes 
portent  sur  la  forme  plus  ou  moins  modifiée  de  l'organe,  sur  son  volume 
iBgmenté  ou  diminué,  sur  la  capacité  de  ses  cavités  réduite  par  la  tu- 
meur qui  7  proémine,  qu'elle  soit  encore  interstitielle  ou  déjà  polypeuse, 
sar  la  direction  de  ses  axes  ;  l'utérus  entrdné  par  le  poids  de  la  tumeur 
pouvant  subir  un  abaissement,  des  flexions,  une  antéversion  ou  une  ré- 
troversion, une  torsion  sur  lui-même  ou,  par  la  traction  d'une  tumeur, 
remonter  avec  elle  dans  la  cavité  abdominale.  Nous  aurons  l'occasion 
de  revenir  sur  ces  altérations.  Les  autres,  qui  sont  pour  ainsi  dire  plus 
intimes,  comprennent  les  transformations  du  tissu  utérin  au  voisinage 
des  corps  fibreux  et  les  lésions  qui  en  résultent  pour  les  parois  de  Tor- 
gtne. 
Le  tissu  utérin  subit  deux  modifications  opposées,  l'hypertrophie  et 


(1)  Loe*  éd.,  p.  69. 

(I)  MÊiicthCkirurgleal  TrantacUans,  t.  XIX,  p.  96, 1835. 

(S)  Mêd.'dUr.  Trantaci.,  1885,  t.  XIX,  p.  85. 

(4)  Lûc,  cU.,  p.  808. 

[Vj  sitiQlomit  pathologique,  1. 1,  p»  153.  In-folio. 
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r.atrophie,  dont  les  conditions  ne  sont  pas  parfaitemeat  ^j^É^ 
pertrophie  s'observe  lorsque  Tutérus  est  encore  dans  sa  f^  -^^^^^ 
vite  et  que  le  corps  fibreux  intrapariétal  est  plus  ou  moin^  ^^ 
Les  fibres  utérines  avoisinant  la  tumeur  prennent  un  dével^/^^^ 
donne  à  la  paroi  un  aspect  légèrement  rougeâtre  et  une  éiÇ  ^; 
table,  hypertrophie  qui  s'étend  à  la  paroi  entière,  rappelant  ^ 
tions  amenées  par  la  gravidité  non-seulement  à  cause  de  la  iot^  iéf^  "^ 
ce  tissu  musculaire  lâche  et  abondant,  mais  aussi  par  rexistence»  a^  '^ 
par  Cruveilhier,  de  sinus  utérins  très-développés  se  continuant  d^^^^  ^a 
veloppe  de  la  tumeur.  Cette  hypertrophie  de  la  paroi  correspond^^^P^ 
corps  fibreux  n'est  pas  constante  ;  elle  peut  ne  pas  se  produire  ou,  0,i 
des  cas  plus  rares,  elle  peut  occuper  la  paroi  utérine  libre  de  ^ 
myôme,  tandis  que  celle  qui  a  donné  naissance  à  ce  dernier  n'offre  Y 


de  lésion  appréciable.  La  vascularisation  liée  à  l'hypertrophie  de  la  p^-^^ 
utérine,  est  une  condition  anatomique  qui  constitue  un  très-grave  pé 


...  .*^ 

dans  l'opération  de  Ténucléation  des  corps  fibreux  interstitiels. 

L'atrophie  du  tissu  utérin  s'observe  surtout  après  la  ménopause  0 
quand  les  corps  fibreux  sont  nombreux.  Ces  deux  conditions  ne  sont  pa^ 
nécessaires  pour  que  dans  le  même  utérus  on  constate  des  points  ré^ 
duits  à  une  minceur  membraneuse  et  d'autres  points  hypertrophiés.  Une 
tumeur  unique,  sans  être  volumineuse,  peut  amener  dans  la  paroi  cor- 
respondante un  amincissement  prononcé.  Dans  quelques  cas  le  nombre 
des  myômes  diversement  développés  est  tel,  qu'il  est  difficile  de  recon- 
naître la  cavité  de  l'utérus,  tant  est  changée  la  forme  de  l'organe,  dont 
le  tissu  a  presque  disparu  et  semble  avoir  été  usurpé  par  les  tumeurs. 
C'est  dans  des  conditions  analogues,  et  grâce  à  l'atrophie  du  tissu,  que 
s'est  opérée  la  séparation  spontanée  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  par  le 
fait  de  la  traction  mécanique  exercée  par  un  corps  fibreux  volumineux. 
Tels  sont  les  faits  de  Rokitanski,  et  celui  de  Tinus(l),  oii  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  cavité  utérine  était  séparée  de  la  cavité  cervicale  par  un 
intervalle  de  2  pouces,  et  le  fait  plus  complexe  de  Yirchow  (9),  où 
l'utérus,  tordu  sur  son  axe  et  réduit  dans  la  région  de  l'orifice  interne 
à  un  cordon  mince,  montrait  un  myôme  volumineux  et  la  combinaison 
d'une  hydrométrie  kystique  avec  une  transformation  des  parois  épaissies 
du  corps  en  une  masse  tuberculeuse  caséeuse. 

Dans  les  cas  de  corps  fibreux  volumineux,  l'amincissement  de  la  paroi 
semble  résulter  d'une  compression  exercée  par  la  tumeur,  qui  tend  à  se 
dégager  de  son  enveloppe.  Quand  le  myôme  proémine  vers  le  péritoine, 

(1)  Transacl.  ofthe  London  Obstétrical  Society,  1861,  vol.  II,  p,  84. 
;2)  Loc.  cit.,  p.  333. 
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i  coache  de  tissu  utérin  qui  Ten  sépare  peut  n'être  plus  qu'une  mem- 
rane  sans  réâstance  ou  même  avoir  dispea*u  et  être  remplacée  par  des 
dhérences  avec  la  séreuse.  Dans  une  autopsie  Ml  Broca  (1)  a  vu,  sur 
ne  vieille  femme  de  la  Salpêtrière,  une  tumeur  qui  ne  dépassait  pas  le 
rolmne  d'un  œuf  de  poule  et  qui  était  en  certains  points  si  adhérente 
n  péritoine,  qu'il  était  impossible  de  l'enlever  sans  léser  cette  membrane. 
■  L'éventualité  de  rencontrer  une  semblable  disposition,  ajoute  avec 
pistesse  M.  Broca,  doit  être  présente  à  l'esprit  des  chirurgiens,  lorsqu'on 
les  consulte  sur  l'opportunité  de  l'extirpation  des  hystéromes  intersti- 
tiels. i>  Un  corps  fibreux  plus  volumineux  peut,  par  l'usure  et  la  des- 
troction  des  parties  environnantes,  arriver  à  être  en  rapport  immédiat 
avec  le  péritoine  et  avec  un  organe  contenu  dans  le  bassin,  vessie  ou 
leeliun.  Chez  une  malade  entrée  dans  le  service  de  M.  Monod  (2),  à  la 
Maison  de  santé,  pour  des  symptômes  très-graves  :  fièvre,  contractions 
vlérines  douloureuses,  difficulté  de  la  miction  et  de  la  défécation,  ac- 
eompagnant  un  corps  fibreux  qui  dilatait  l'utérus  enclavé  dans  le  petit 
kissin  et  dépassant  de  deux  travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne,  ' 
l'exploration  de  la  cavité  utérine  permettait  de  constater  les  lésions  sui- 
Tîntes.  La  paroi  antérieure  de  l'utéilis  et  les  deux  parois  de  la  vessie 
étaient  perforées  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs  et  la  vessie  se 
alliait  en  partie  dans  l'utérus.  Une  partie  de  l'urine  coulait  encore  par 
l'arèthre.  Le  doigt,  introduit  dans  la  cavité  utérine  et  replié  en  crochet, 
vmait  sur  la  symphyse  pubienne.  La  malade  ne  tarda  pas  à  succomber 
aax  suites  d'une  péritonite  déjà  ancienne  qui  se  généralisa  en  peu  de 
jovs.  A  Tautopsie  on  trouva  une  péritonite  généralisée  et  l'utérus  en- 
ohvédans  le  petit  bassin.  La  paroi  utérine  antérieure  et  les  deux  parois 
T<éâcales  avaient  été  ou  usées  on  gangrenées  dans  l'étendue,  environ, 
d'âne  pièce  de  cinq  francs,  de  sorte  que  le  polype  venait  s'appuyer  sur 
la  symphyse  pubienne  et  que  l'urine  s'écoulait  dans  la  cavité  utérine , 
tt  ffoi  rendait  compte  de  la  grande  quantité  de  liquide  trouvée  dans  la 
^téatérine,  après  la  dilatation  du  col. 

Des  cas  analogues  ont  été  observés  par  divers  auteurs.  Roux  (3)  a  vu 
M  perforation  du  vagin  par  une  tumeur  fibreuse  qui  s'était  encha- 
^oanée  entre  ce  canal  et  le  rectum.  Lisfranc  (4)  a  trouvé  la  cloison  vé- 

• 

>i^vaginale  perforée  par  une  ulcération  qui  permettait  au  corps  fibreux 

(l)£«e.e<l.,  p.  358. 

(S)  Demirqoay,  Observation  in  BuUetin  de  U»  Société  de  cMrurgk,  1858-1859,  U  IX» 
PHS. 

(')  iMnotr»  sur  In  foiypes  utérins  {Journal  d#  médecins^  1801). 
W  toccH.,  p.  78,  79. 
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descendu  dans  le  vagin  de  pénétrer  dans  la  vessiei  d'où  il  étût  impos- 
sible de  le  réduire.  Chez  une  autre  malade  de  lisfranc,  chaque  foii(|M 
la  défécation  avait  lieu,  la  tumeur  sortait  par  Torifice  inférieur  du  eand 
intestinal  ;  on  éprouvait  souvent  de  très-grandes  difficultés  pour  la  ri- 
duire  ;  un  jour  on  renonça  à  la  réduction;  le  polype  se  gangrena  et  h 
femme,  qui  n'avait  jamais  voulu  se  laisser  opérer,  en  fut  débarraiiie. 
Huguier  (1)  fait  la  remarque  que  la  fistule  utéro-vésicale  ou  utéro-nc- 
tale  ainsi  formée  à  la  suite  de  la  destruction  de  la  paroi  utérine  ne  m 
dévoile  pas  par  la  sortie  instantanée  de  Turine  et  des  matières  féeaki 
par  Touverture  vulvaire  et  que  la  sonde,  en  suivant  et  en  exfrioraiit 
les  contours  de  la  tumeur,  peut  pénétrer  aisément  dans  le  réserroir 
perforé  et,  bien  plus  sûrement  que  le  doigt,  révéler  la  perforation. 

Si  dans  certaines  circonstances  et  sous  Tinfluence  [de  la  pression  dn 
corps  fibreux,  le  tissu  cellulaire  lâche,  interposé  entre  lui  et  le  tian 
propre  de  Tutéms,  peut  donner  naissance  à  des  bourses  séreuses  aed- 
dentelles,  comme  Tout  observé  M.  Yemeuil,  M.  Fenerly  (9)  et  M.  Em- 
pis  (3),  plus  souvent  ce  tissu  cellulaire  et  le  tissu  propre  de  rnténi 
sont  envahis  et  détruits^  dans  une  certaine  étendue,  par  la  suppuration.   | 
<c  La  tumeur,  dit  Simpson  (4),  s'etiflamme  quelquefois,  s'escharifie,  et, 
les  tissus  utérins  intermédiaires  s'ulcérant,  elle  est  enfin  éliminée  de» 
voies  génitales  en  masses  plus  ou  moins  considérables.  J'ai  vu  plusienrs 
exemples  dans  lesquels  la  nature  réduisit  ainsi  et  expulsa  heurena^ 
ment,  par  l'ulcération  et  la  gangrène,  de  grosses  portions  de  tumeor» 
fibroïdes  intrapariétcdes.  »  Dans  des  cas  plus  graves,  l'inflanunation  oo^ 
cupe  plutôt  la  couche  de  tissu  utérin  contiguô  au  péritoine,  et  déUr^ 
mine  des  péritonites  aiguës  ou  chroniques  mortelles.  Dans  une  obser^ 
vation  de  M.  Maisonneuve  (5),  une  tumeur  volumineuse,  interstitiel^* 
occupait  la  paroi  postérieure.  La  couche  celluleuse  interposée  entrai*' 
tumeur  et  les  fibres  utérines  était  infiltrée  de  pus,  et  une  ulcération  tl'-' 
tuée  au  sommet  de  Tutérus  faisait  communiquer  la  couche  pundant* 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Dans  un  fait  recueilli  par  M.! 
lieurat-Lagémard  (6)  sur  une  fenmie  de  soixante-douze  ans,  le  eorp^ 
fibreux  interstitiel  occupait  la  paroi  antérieure  et  avait  43  ponces  de' 
conférence.  Huguier  (7)  a  observé  une  tumeur  interstitielle  de  la  pait^^ 

(1)  Hystérométriê,  p.  180.  In-S»,  1865. 

(2)  BuUetin  de  la  Société  anatomique,  t.  XXIX,  p.  346. 

(8)  BuUetin  de  la  Société  anatomique,  1868,  t.  XIII,  £•  série,  p.  238. 
(4)  Clinique  obstétricale  et  gynécologique,  p.  675.  Traduit  par  M.  Ghanirenil,  W 
In-8». 
(6)  BuUetin  de  la  Société  de  chirurgie,  1851,  p.  267. 

(6)  BuUetin  de  la  Société  anatomique,  i886. 

(7)  BuUetin  de  la  Société  de  chirurgie,  1857-58,  t.  VIII,  p.  M. 
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antérieure  dont  les  enveloppes  étaient  constituées  par  une  couche  cor- 
ticale très-mince  de  tissu  utérin.  Deux  perforations  existaient  à  la  par- 
tie supérieure,  et  la  tumeur  était  désagrégée  par  la  suppuration,  qui 
était  abondante. 

Cette  désagrégation  des  corps  fibreux  par  la  suppuration  et  la  gan- 
grène qui  peut  avoir  une  terminaison  heureuse,  ainsi  que  le  remarque 
Simpson,  lorsque  les  produits  s'écoulent  par  la  cavité  de  Tutérus,  en- 
traîne nécessairement  des  conséquences  fatales  lorsque  le  pus  se  dirige 
ym  le  péritoine.  La  suppuration  qui  s'établit  à  la  périphérie  des  tu- 
menrs  fibreuses  interstitielles  peut  occasionner  la  péritonite  par  la  per- 
foration de  la  paroi  utéro-péritonéale.  Ces  faits  sont  d'ailleurs  excep- 
tionnels. D'autres,  plus  exceptionnels  encore,  s'observent  lorsque  la 
tomenr  se  fiût  jour  à  l'extérieur  par  l'usure  et  la  destruction  de  la  paroi 
de  Tatérus  et  des  parties  environnantes.  Chez  une  vieille  femme  dans 
le  service  de  Velpeau  (1),  il  existait  en  apparence  deux  orifices  uté- 
lins;  en  avant  de  l'orifice  réel  se  trouvait  une  ouverture  qui  communi- 
quait avec  une  cavité  remplie  d'une  masse  calcaire.  A  l'autopsie,  on 
tronra  que  cette  cavité  qui  s'était  ouverte  dans  le  vagin  s'était  creusée 
dans  une  tumeur  fibreuse.  Lorsque  le  corps  fibreux  tend  après  la  per- 
foration de  Tutérus  à  se  porter  au  dehors,  il  peut  détruire,  comme  nous 
Tavons  déjà  dit,  une  des  parois  du  rectum  ou  de  la  vessie  ;  il  peut  même 
perforer  la  paroi  abdominale,  comme  dans  les  deux  observations  de 
Knault  (2)  et  de  M.  Loir  (3).  Dans  le  fait  de  M.  Loir  le  corps  fibreux,  de 
la  grosseur  du  poing,  avait  usé  la  ligne  blanche  et  sortait  à  travers  la 
psan  gangrenée  sous  la  forme  d'une  masse  fongueuse  et  noirâtre.  Dans 
m  autre  cas  observé  par  Huguier  (4),  le  corps  fibreux,  après  avoir 
perforé  entièrement  la  paroi  abdominale,  venait  faire  saillie  au  dehors 
16  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

Les  corps  fibreux  intrapariétaux  perdent  leurs  connexions  et  leurs 
rapports  avec  l'utérus  des  trois  façons  suivantes.  Tantôt  ils  se  portent 
en  se  pédiculisant  vers  la  cavité  péritonéale,  tantôt  vers  la  cavité  uté* 
rine,  où,  sous  le  nom  de  polypes^  ils  déterminent  des  accidents  variés. 
Ces  productions  polypeuses  se  détachent  et  sont  même  expulsées,  soit 
par  l'action  des  parois  utérines  hypertrophiées  en  dehors  de  la  gravi- 
dité,  soit  par  des  contractions  utérines  qui  continuent,  pour  ainsi  dire, 
tant  elles  en  sont  peu  éloignées,  celles  de  l'accouchement.  Ce  mode 

(!)  Ltberti  TrmUé  ^anatomiê  pathotogiquê,  1. 1,  p.  166. 
(1)  nvUêUn  de  la  Société  anatonUqw,  t.  III,  iSas. 
(8)  Mémoiris  de  to  Société  dé  chirurgie,  t.  II,  1851. 
(4)  Bffstérotomie,  p.  180. 
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rare  d'élimination  des  tumeurs  fibreuses  est  plutôt  physiologique  que 
morbide.  Les  deux  autres  modes,  où  les  parois  utérines  ont  une  grande 
part,  sont  surtout  pathologiques.  L'inflammation  s'étend  dans  la  paroi 
tout  autour  de  la  tumeur  ;  ses  connexions  se  détruisent,  la  mince 
couche  qui  la  séparait  de  la  cavité  utérine  disparaît  et,  détachée  spon- 
tanément, elle  y  tombe  pour  être  expulsée  au  dehors.  C'est  à  cette 
suppuration  disséquante  qu'il  faut  rappoiier,  dans  certains  cas,  le  dé- 
tachement des  calculs  utérins  qui  ne  sont  que  des  fragments  d'an  coTps 
fibreux  calcifié  ou  la  chute  des  tumeurs  fibro-calcaires  complètes.  La 
science  a  enregistré  xi'assez  nombreux  exemples  de  ces  tumeurs  libres, 
dont  l'étude  présente  des  points  obscurs  sur  lesquels  nous  reviendrons. 
Dans  le  troisième  mode  d'élimination,  la  couche  qui  avoisine  la  cavité 
utérine  est  plus  ou  moins  largement  perforée  et  détruite  par  la  suppu- 
ration souvent  abondante,  et  la  tumeur,  envahie  par  la  suppuration  et  la 
gangrène,  se  dissocie  et  se  fragmente  en  masses  plus  ou  moins  considé- 
rables et  désagrégées.  C'est  ce  procédé  naturel  d'élimination  parles 
voies  génitales  de  corps  fibreux  interstitiels  en  totalité  ou  par  masses 
fragmentées  qui  a  inspiré  à  Amussat  et  à  quelques  autres  chirurgiens 
l'idée  de  cette  opération  hasardeuse,  l'énucléation  de  la  tumeur  par 
l'instrument  tranchant  porté  sur  la  paroi  dans  la  cavité  utérine. 

Après  avoir  ainsi  montré  quelques-unes  des  altérations  amenées  dans 
les  parois  utérines  par  la  présence  des  corps  fibreux,  nous  devons  re- 
venir aux  états  pathologiques  qu'ils  présentent.  Après  les  formes  dures, 
fibreuses  ou  calcaires,  nous  avons  les  formes  molles  de  ces  tumeurs. 
Elles  peuvent,  en  effet,  se  ramollir,  devenir  le  siège  d'épanchements 
sanguins,  séreux  ou  purulents  ou,  en  se  désagrégeant,  perdre  leurs  ap- 
parences et  simuler  un  hématocèle,  une  collection  purulente,  un  kyst« 
ovarique,  un  placenta  dégénéré.  Une  altération  dont  la  nature  ne  serait 
pas  la  même  dans  tous  les  cas  d'après  Virchow  (4),  est  celle  queCna^ 
veilhier  (2)  a  décrite  comme  un  œdème  des  tumeurs  fibreuses.  Cctt^ 
infiltration,  due  à  une  phlébite  oblitérante  des  veines  qui  entourent  l^ 
tumeur,  amènerait,  d'après  Cruveilhier,  un  accroissement  rapide  et  cott" 
sidérable,  une  dissociçition  des  fibres  et  un  ramollissement  du  tissu  po^'' 
vant  donner  lieu  à  une  fluctuation  obscure.  Cet  œdème  qui  ne  se  prod'^* 
que  dans  des  tumeurs  d'un  certain  volume,  en  occupe  en  général  toi^** 
l'étendue.  Virchow  distingue  dans  ce  ramollissement  œdémateux  d^*^^ 
espèces  difTérentes.  Dans  l'une,  les  fibres  musculaires  s'atrophient^  * 
tissu  connectif  subit  de  lentes  métamorphoses,  qui  transforment  1^* 

(1)  loc.  dl.,  p.  308^  383. 

(2)  Anatomie pathologique  générait ^i,  IV,  p.  681. 
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faisceaux  fibreux  en  masses  lâches  et  enchevêtrées  se  laissant  étirer  en 
cordons  filiformes  et  membraneux.  Ces  masses  se  dissolvent  peu  à  peu, 
et  il  se  forme  de  petites  lacunes  isolées,  remplies  d'un  liquide,  clair, 
jaunâtre,  et  non  tapissées  par  des  parois  lisses.  Le  ramollissement  peut 
commencer  au  centre  de  tumeurs  dures  par  des  points  mous  qui  don- 
nent naissance  à  une  masse  liquide.  Les  cavités  qui  succèdent  au  ra- 
mollissement central  et  que  Cruveilhier  désigne  sous  un  nom  emprunté 
à  la  minéralogie,  celui  de  géodes,  sont  quelquefois  ultérieurement  com- 
blées par  un  épanchement  sanguin  qui  altère  la  coloration  des  liquides 
provenant  du  ramollissement. 

La  seconde  espèce  de  ramollissement  aurait  une  autre  origine.  Il  est 
des  myômes  qui  présentent  un  tissu  interstitiel,  abondant  et  extensible, 
interposé  entre  les  masses  d'une  tumeur  composée  ou  disposé  entre  les 
faisceaux  fibreux  d'une  nodosité.  Le  liquide  contenu  dans  ce  tissu  in- 
terstitiel et  qui  lui  donne  l'apparence  de  l'œdème  n'est  pas  une  simple 
infiltration  séreuse.  «L'examen  microscopique  de  ce  tissu  nous  y  montre, 
rapporte  Virchow  (1),  des  cellules  arrondies  renfermant  plus  ou  moins 
de  noyaux,  ayant  le  volume  et  la  forme  des  corpuscules  muqueux  ou  des 
grands  corpuscules  lymphatiques  :  il  y  a  donc  là  un  travail  de  prolifé- 
ration. Le  liquide  contient  aussi  de  la  mucine,  ce  qui  constitue  précisé- 
ment un  myxo-^nyôme.  Les  cellules  rondes  subissent  plus  tard  la  mé- 
tamorphose graisseuse,  passent  à  l'état  de  cellules  granuleuses,  et  alors 
commence  une  désagrégation  qui  peut  conduire  au  ramollissement.  » 
Ces  deux  espèces  de  ramollissements  peuvent  faire  croire  à  l'existence 
d'un  kyste  peo*  la  fausse  fluctuation  fournie  par  les  tumeurs  qui  en  sont 
le  siège.  La  ponction,  si  elle  était  faite,  ne  donnerait  issue,  tout  au  plus, 
qu'à  quelques  gouttes  de  liquide.  » 

Le  tissu  des  corps  fibreux,  comme  celui  de  l'utérus,  n'a  pas  de  tendance 
à  la  suppuration,  malgré  la  présence  du  tissu  connectif  interposé  aux 
fibres  musculaires.  Il  y  a  néanmoins,  comme  l'a  observé  Cruveilhier  (2), 
de  ces  tumeurs  vascularisées  qui  peuvent  être  le  siège  d'un  travail  in- 
flammatoire aboutissant  à  la  suppuration,  à  des  ramollissements  se 
compliquant  de  foyers  hémorrhagiques  et  à  la  gangrène.  La  suppura- 
tion est  circonscrite  ou  diffuse  et  même  peu  abondante  ;  elle  peut,  ainsi 
que  le  remarque  Virchow  (3),  s'accompagner  sur  une  grande  étendue 
d'ane  désagrégation  graisseuse  où  se  rencontrent  des  cristaux  grais- 
seux sous  forme  d'aiguilles.  La  suppuration  résultant  de  l'infiamma- 

(i)  £(0e.  eU,f  p.  883. 

(t)  loe.  dl.,  t.  IV,  p.  686. 

(1)  £oe.  dl.,  p.  401. 
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tion  du  tissu  conjonctif  interposé  entre  le  tissu  utérin  et  la  tumeur, 
amène  quelquefois  la  gangrène  partielle  ou  générale  de  celle-ci  par  la 
destruction  de  ses  connexions  vasculaires.  Le  plus  souvent  les  corps  fi- 
breux subissent  la  fonte  putride  et,  comme  ils  ont  en  général  de  la  ten- 
dance à  se  porter  vers  la  cavité  utérine,  leur  gangrène  peut  être  suivie 
de  leur  expulsion  et  d'une  guérison  spontanée.  Toutefois  cette  élimina- 
tion lente,  qui  se  fait  par  masses  fragmentées  et  qui  s'accompagne 
d'ordinaire  d'une  suppuration  plus  ou  moins  abondante  et  de  sécré- 
tions infectes,  expose  Ja  malade  aux  plus  graves  accidents,  à  des  phé- 
nomènes d'infection  putride  auxquels  elle  peut  succomber,  même  après 
l'expulsion  de  la  tumeur.  Cette  élimination  peut  aussi  donner  lieu  à  des 
fusées  purulentes  s'étendant  sous  le  péritoine;  elle  amène  encore  la 
destruction  et  la  disparition,  en  certains  points  jusqu'au  péritoine,  de 
la  paroi  utérine  réduite  ailleurs  en  une  bouillie  d'un  rouge  brun. 

Les  corps  fibreux  deviennent  le  siège  de  deux  altérations  d'un  grand 
intérêt,  pour  le  chirurgien  surtout.  La  tumeur  peut  offrir  une  vascula- 
risation  si  prononcée  qu'elle  prend  le  caractère  des  tumeurs  érectiles. 
Ces  myômes  caverneux  ou  télangiectcutques  seront  décrits  à  propos  des 
polypes  intermiUents^  qui  présentent  ces  singuUers  phénomènes  d'appa- 
rition et  de  disparition,  et  à  de  plus  courts  intervalles,  des  variations 
de  volume  et  de  consistance.  L'autre  altération,  souvent  prise  pour  une 
tumeur  de  l'ovaire,  c'est  la  transformation  du  myôme  en  un  kyste  par- 
fois considérable.  Ces  tumeurs  fibro-cystiques  de  l'utérus  seront  étu- 
diées à  part  à  cause  des  difQcultéS  de  leur  diagnostic  et  de  Timportanoe 
de  leurs  indications  opératoires.  C'est  à  propos  de  ces  formes  fibro- 
cystiques  que  nous  parlerons  de  la  dégénérescence  en  sarcome  qu'elles 
présentent,  d'après  Yirchow  (1),  plus  fréquemment  que  toute  autre  tu- 
meur myomateuse. 

Les  corps  fibreux  et  les  carcinomes  ont  été  considérés  jadis  comme 
des  stades  duiie  même  affection.  Cette  conception  démentie  par  l'ob* 
servation  devait  être  abandonnée.  Les  tumeurs  fibreuses  sont-elles 
susceptibles  de  dégénérer  en  cancer?  Cette  question  divisait  encore  les 
observations  il  y  a  quarante  ans.  Comme  Morgagui,  Lisfranc  et  Dupuy- 
tren  admettaient  cette  dégénérescence.  Ce  dernier,  rapportant  peut-être 
au  cancer  des  altérations  dues  à  la  gangrène,  avait  remarqué  que^ 
lorsque  le  cancer  se  développait  sur  un  polype,  il  prenait  naissance  sur 
la  partie  exposée  à  l'air  et  que  le  pédicule  était  envahi  le  dernier. 
L'opinion  contraire  soutenue  par  Bayle,  appuyée  par  les  recherches  de 

(1)  Loc,  ciU,  p.  i03. 
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Craveilhier,  de  Lebert,  de  Velpeau,  a  définitivement  prévalu.  Il  n'est 
peut-être  qu'an  seul  fait  contradictoire  qui  montrerait  que,  par  excep- 
tion, un  myôme  peut  devenir  cancéreux.  «  En  1862,  dit  Klob  (I),  un 
singulier  spécimen  fut  déposé  au  musée  de  Salzbourg.  Dans  une  tumeur 
fihroTde  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  située  dans  la  paroi  postérieure 
de  Futérus,  il  s'était  développé  un  carcinome  incontestable  sans  qu'au- 
cune  autre  portion  du  corps  fût  afTectée.  Je  suis  donc  forcé  d'admettre 
la  possibilité  d'une  telle  transformation,  quoique  je  ne  puisse  me  rap- 
pçler  un  second  cas  de  cette  espèce,  soit  dans  la  littérature,  soit  d'après 
mon  expérience  assez  étendue.  » 

Si,  malgré  ce  fait  exceptionnel,  on  peut  dire  que  le  cancer  ne  se  dé- 
veloppe pas  primitivement  dans  le  myôme,  il  peut  coexister  avec  lui  et 
l'envahir  consécutivement.  Le  myôme.  production  pathologique  plus 
ancienne,  a  pour  siège  ordinaire  le  corps  de  l'utérus,  tandis  que  le  can- 
cer occupe  le  col  le  plus  souvent.  L'existence  simultanée  de  tumeurs  fi- 
breuses et  d'un  cancer  dans  l'utérus  n'a  rien  qui  puisse  surprendre,  ces 
deux  espèces  de  tumeurs  étant  fréquentes  après  la  ménopause.  Toute- 
fois les  observations  en  sont  rares.  Chez  une  femme  morte  dans  le  ser- 
vice de  M.  Hérard  (2)  la  maladie  remontait  à  dix  ans,  mais  les  signes  du 
cancer  étaient  récents.  A  l'autopsie  celui-ci  occupait  le  col  et  s'était 
propagé  à  la  vessie  et  au  rectum  ;  la  tumeur  avait  l'aspect  de  l'encépha- 
lolde  ramolli.  Le  corps  de  l'utérus  offrait  une  masse  arrondie  ayant  tous 
les  caractères  d'une  tumeur  fibreuse.  La  dégénérescence  du  corps  fi- 
breux par  le  fait  d'un  cancer  du  voisinage,  comme  lorsque  le  cancer 
primitif  du  col  gagne  le  corps  utérin,  est  un  fait  exceptionnel  admis  par 
des  pathologistes  tels  que  Kiwisch  et  Simpson  (3).  L'incompatibilité  ab- 
solue du  cancer  et  du  corps  fibreux  n'est  pas  admise  par  Virchow  (4), 
qui  pense  qu'un  myôme  existant  peut  dégénérer,  pour  peu  qu'il  se  dé- 
veloppe dans  son  tissu  interstitiel  des  éléments  hétérologues.  «  Le  fait 
le  plus  fréquent,  dit-il,  est  la  dégénérescence  oarcinomateuse  et  can- 
erolde  des  myômes  de  l'utérus.  » 

L'étude  que  nous  avons  faite  de  l'origine,  du  développement  et  des 
états  pathologiques  des  corps  fibreux  montre  quelle  est  leur  nature. 
Analogues  aux  lipomes,  multiples  souvent  conune  eux,  ne  récidivant  pas 
lur  place  lorsqu'ils  sont  extirpés  et  ne  repullulant  pas  d'ordinaire,  ne 


(1)  Pûtk,  AfMt,  dir  WêibUehen  Sescualorgane,  p.  178.  —  Gaillard-Thornav,  /oc.  eU., 
p.4S4. 
(1)  BuIkUn  d§  la  Société  anaKmiqw,  1871,  5«  série,  VI*  vol.,  p.  ns. 
{•)  Virchow,  toc,  cit.,  p.  40«, 
(4)  Loc.eit.,  p.  814. 
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déterminant  pas  d'infection  suivie  de  généralisation,  les  corps  fibreux 
n'ont  aucun  rapport  avec  Thétéroplasie  et  la  malignité.  Ce  sont  des  tu- 
meurs bénignes,  à  croissance  lente,  pouvant  persister  toute  la  vie,  gué- 
rîssablespar  Tablation,  solitaires,  souvent  multiples,  sans  que  leur  mul- 
tiplicité provienne  d'un  état  général  dyscrasique.  Ces  caractères  sont 
également  confirmés  par  Tétiologie,  la  marche  et  les  symptômes  de  ces 
tumeurs. 

Si  les  corps  fibreux  sont  la  production  pathologique  la  plus  commune 
de  Tutérus,  les  conditions  de  leur  genèse  sont  peu  connues  et  leur  étio- 
logie  ne  contient  que  doutes  et  obscurité.  Les  statistiques  incomplètes 
et  insuffisantes  jusqu'ici  ne  donnent  de  résultats  définitifs  ni  pour  la 
fréquence  absolue  ni  pour  la  fréquence  relative,  suivant  Tâge  ou  l'état 
de  célibat  ou  de  mariage.  On  n'a  le  plus  souvent  que  les  assertions  con- 
tradictoires des  pathologistes. 

Dans  une  statistique  de  Malgaigne  les  âges  suivants  sont  notés.  Il  n'y 
est  question  que  des  polypes  utérins. 

De  26  à  90  ans 4  \  Ages  correspondaDt 

80  à  40        30   I  à  ractivité  utérine  : 

40  à  50        16  )         40  malades. 

50  à  60         4 

60  à  70         3 

70  à  74         4 

.51 

Dupuytren,  étudiant  sur  cinquante-sept  malades  l'âge  auquel  les  pre- 
miers symptôn]ies  se  sont  manifestés,  a  trouvé  : 

De  15  à  20  ans 1 

ÎO  à  29  10  \  Ages  correspondant 

30  à  89 19   I  à  ractivité  utérine: 

40  à  49        23   )         52  malades. 

50  à  59         8 

60  et  au  delà 1 

57 

Si,  comme  l'observe  M.  Guyon  (i),  qui  les  a  mises  en  regard,  ces  deux 
statistiques  ne  concordent  pas  sur  tous  les  points,  elles  se  ressemblent 
sur  plusieurs.  Sur  cinquante  et  un  malades,  quarante  appartiennent  à 
la  période  utérine  de  la  vie,  et  sur  cinquante-sept,  cinquante-deux  se 
trouvent  dans  cette  même  période.  Après  la  ménopause,  les  symptômes 
sont  nuls  ou  s'atténuent  ordinairement  lorsque  leur  début  avait  précédé 
cette  époque. 

(1)  loc.dt,  p.  81,  32. 


OONSmÉRATIONS   SUR  LES   CORPS   FIBRBUX  DE   L'UTÉRUS.       165 

West,  considérant  aussi  les  symptômes,  a  obtenu  pour  les  tumeurs  fl- 
keuses  non  pédiculées  les  résultats  suivants  : 

3Q  j^  ^Q        jj  j  Age  d'activité  utérine  : 

40  à  50        !  !  !  *.  '.  !  *.   .*  .'  .*  27  j  ^^  malades. 

50  à  60         8 

De  79  ans 1 

76 

A  Texception  d'Aran  (l),.qui  admettait  qu'un  grand  nombre  de  fi- 
broïdes  se  rencontraient  de  vingt  à  trente  ans  et  que  leurs  premiers  sym- 
ptômes s'observent  même  avant  cet  âge,  les  gynécologistes  considèrent 
l'existence  des  corps  fibreux  dans  Tutérus  un  fait  rare  avant  trente  ans. 
M**  Boivin  en  a  constaté  chez  des  jeunes  filles,  mais  ce  sont  des  cas 
exceptionnels.  Grnveilhier  (*2)  n'en  a  vu  qu'un  exemple.  Chez  une  jeune 
fille  de  vingt-six  ans,  Tutérus  était  augmenté  de  volume  par  la  tumeur 
qui  arrivait  à  Tombilic.  Bayle  (3)  n'en  connaissait  pas  d'exemple  chez 
les  femmes  au-dessous  de  trente  ans.  Sur  cent  femmes  âgées  de  plus  de 
trente-cinq  ans,  il  en  comptait  au  moins  vingt  qui  présentaient  ces  tu- 
meurs. Rokitansky  (4)  dit  que  c'est  à  peine  si  elles  se  montrent  avant 
trente  ans  et  que  ce  n'est  qu'à  quarante  ans  qu'elles  sont  plus  fréquentes. 
Joh.  Pr.  Meckel  ne  les  a  pas  rencontrées  avant  cinquante  ans.  «Chez  les 
négresses,  dit  Gaillard-Thomas  (5),  c'est  un  fait  digne  d'être  noté,  que 
les  tumeurs  fibreuses  sont  si  fréquentes,  que  quelques-uns  les  considèrent 
comme  presque  constantes  après  la  trentième  année,  tandis  qu'elles  pré- 
sentent très-rarement  les  affections  cancéreuses  de  l'utérus.  »  On  peut 
dire  que  les  corps  fibreux  ne  s'observent  pas  avant  la  puberté,  qu'ils 
sont  exceptionnels  chez  les  jeunes  filles  et  que  leur  développement  a 
surtout  lieu  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie. 

Si,  après  la  ménopause,  les  corps  fibreux  donnent  assez  rarement  lieu 
à  des  symptômes  qui  les  révèlent,  ils  n'en  sont  pas  moins  bien  plus  fré- 
quents que  ne  l'indiquent  les  statistiques  précédentes.  C'est  ce  que  dé- 
montreraient des  statistiques  qui  s'appuieraient  sur  l'anatomie  patholo- 
gique, au  lieu  de  reposer  sur  la  symptomatologie.  On  sait  qu'après  la 
ménopause,  ces  tumeurs  participent,  dans  une  certaine  mesure,  à  l'atro- 
phie que  subit  l'utérus.  Les  tumeurs  multiples  quelquefois  que  l'autopsie 

(1)  Loe.  eU,,  p.  86t. 

(I)  Anaiamiê  ftalhologiquê  ghiéralt^  t.  III,  p.  665. 

(t)  Didimmaif  d§s  sciences  médicales,  t.  VII,  p.  72,  73. 

(4)  Virchow,  toc.  d/.,  p.  842. 

(I)  loe.  eU.,  p.  481. 
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révèle  se  sont-elles  toates  fonnées  à  nne  époque  antérieure    ^^  ^^ ^ 
pause?  Il  est  probable,  d'après  le  très-grand  nombre  de  oes  V'^"^ ^^^ 
rencontrées  par  hasard  chez  des  vieilles  femmes,  que  leur  ^1^^%^ 
date  de  la  période  qui  a  suivi.  ((Après  Tépoque  critique,  éoritM.  ^^^^^  t 
la  fréquence  des  hystéromes  augmente  notablement,  et  je  croi^     •^^ 
exagérer,  en  disant  qu'à  la  Salpétrière  le  tiers  environ  des      ^^^^ 
femmes  sont  atteintes  de  cette  affection.  »  Cette  proportion  est  ^^^  .^^ 
ment  donnée  pour  ces  mêmes  malades  par  M.  Gazalis  (î),  qui  ne      ^^f^ 
pas  que  les  petits  corps  fibreux  se  produisant  après  la  ménopause  sol 
susceptibles  de  développement.  ^y 

L'influence  du  célibat  indiquée  par  Bayle  n*est  rien  moins  que  d^ 
montrée.  Combattue  par  Dupuytren  et  par  West  à  Taide  de  la  statistique^ 
elle  est  reconnue  par  Joh.  Fr.  Meckel  et  d'autres  observateurs  qui  s'ef^ 
rapportent  à  leurs  impressions  et  à  leurs  souvenirs.  Cruveilhier  regar-^ 
dait  l'infécondité  comme  prédisposant  aux  corps  fibreux.  Virchow  (3), 
qui  penche  vers  l'opinion  de  Bayle,  observe  avec  raison  que,  pour  dé- 
montrer que  les  vieilles  filles  sont  plus  prédisposées  aux  myftmes  que 
les  femmes  qui  ont  accouché,  la  statistique  devrait  établir  le  rapport, 
d'un  côté,  des  cas  de  myômes  chez  les  vierges  au  nombre  des  vierges 
pris  d'une  façon  absolue  ;  d'un  autre  côté,  entre  les  cas  de  ces  tumeurs 
chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants  et  le  nombre  des  femmes 
n'ayant  pas  accouché,  pris  d'une  manière  absolue.  En  l'absence  de  ces 
éléments,  si  difiQciles  à  recueillir  et  à  scruter,  les  opinions  ne  peuvent 
avoir  qu'une  valeur  relative,  et  la  question  ne  peut  qu'ofErir  des  doutes 
et  des  incertitudes,  à  cause  même  de  la  fMquence  de  l'afTeotion. 

La  race  ne  semble  pas  sans  influence  sur  la  production  des  corps  fi- 
breux. La  race  noire  présenterait  une  prédisposition  remarquable,  suivant 
les  gynécologistes  américains.  Cette  ciroonstanoe  étiologique  rappelée 
par  Gaillard-Thomas  (4)  est  confirmée  par  M.  Rufz  de  Lavison  (5)  dans 
les  termes  suivants  :  <(  La  fréquence  du  polype  utérin  à  la  Martinique 
m'a  fait  penser  qu'il  y  avait,  dans  le  sang  du  nègre,  quelque  élément 
propre  à  la  production  des  corps  fibreux,  ainsi  que  semblerait  aussi  le 
faire  croire  cet  autre  fait  de  la  facilité  des  hypertrophies  fibreuses  de  la 
peau  à  la  suite  des  blessures  et  des  heurts  les  plus  légers.  Quelques-uns 
de  ces  polypes  se  portaient  du  côté  de  la  cavité  abdominale  ;  d'autres  ne 

(1)  Lac,  cit.,  p.  365. 

(2)  Communication  orale, 
(8)  Loc*  cit,,  p.  848. 

(4)  Loc,  cit.,  p.  488. 

(5)  Chronologie  des  maladies  de  Saint- Pierre  {Martinique),  p.  loi.  Paris,  ISS». 
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sortaient  pas  de  la  cavité  utérine,  mais  le  plus  grand  nombre  tombaient 
dans  le  vagin.  »  Le  mème.auteur  (i),  frappé  de  cette  fréquence  dès  les 
premiers  temps  de  son  exercice  [chirurgical  aux  Antilles,  s'exprimait 
ainsi  :  «  Si  je  m'en  rapportais  à  ce  que  j*ai.vu  jusqu'ici,  je  croirais  que 
les  corps  étrangers  développés  dans  le  tissu  de  Tutérus  sont  ici  beau- 
coup plus  fréquents  que  le  cancer  même  de  cet  organe.  »  Cette  prédis- 
position aux  corps  fibreux  utérins  des  négresses  et  des  mul&tresses  n'est 
pas  une  condition  liée  au  climat,  mais  un  fait  inhérent  à  la  race.  Ces 
oièmes  femmes,  après  un  séjour  plus  ou  moins  long  dans  les  climats 
tempérés,  y  succombent  parfois  aux  accidents  amenés  par  les  pol3rpes 
utérins.  Un  grand  nombre  d*entre  elles  sont  affectées  en  effet  de  tumeurs 
Sbreuses  dont  le  développement  est  rapide  quelquefois.  L'exemple  sui- 
vant, que  nous  reproduisons  d'après  une  note  due  à  Tobligeance  de 
II.  Rufz  de  Lavison,  montre  l'évolution  de  la  tumeur  s'effectuant  après 
seize  ans  de  séjour  et  touche  incidemment  à  des  questions  intéressantes 
au  point  de  vue  de  Tétiologie  et  du  traitement. 

V*  M...,  mulâtresse,  d'une  forte  constitution.  Tint  de  la  Martinique  en  France, 
Ters  l'âge  de  trente  ans.  Bonne  santé  habituelle.  Vers  Tâge  de  quarante-six  ans, 
elle  eut  des  règles  abondantes  qui  se  prolongeaient  quelquefois  au-delà  d'une 
semaine,  mais  qui  ne  pouTaient  être  considérées  comme  des  pertes. 

Ed  i87i,  elle  fit  une  chute  dans  la  rue,  sur  le  ventre,  et  quelques  mois  après  elle 
eonuDença  à  se  plaindre  de  pesanteurs  et  de  tiraillements  dans  le  bas-Tentre,  sans 
pi*il  y  eût  augmentation  de  Técoulement  menstruel.  Comme  elle  avait  une  hernie 
oUnlicale  de  moyenne  grosseur,  ces  sensations  furent  attribuées  à  la  hernie,  et  ce 
B  itti  que  lorsque,  sur  ses  plaintes,  je  me  décidai  à  l'examiner,  que  je  reconnus 
l'abdomen,  au-dessous  de  la  tumeur  herniaire  ombilicale,  une  autre  tumeur 
profonde  intra-abdominale,  presque  sur  la  ligne  médiane,  dure  et  mobile,  de 

grosseur  d'une  grosse  pomme.  Je  fis  voir  la  malade  à  M.  Boinet,  qui  pensa, 
^Ksune  moi,  que  la  tumeur  était  un  corps  fibreux  de  l'utérus  proéminent  du  côté  de 
^^idomen  et  qu'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  songer  à  une  opération. 

^  tumeur  continuait  à  augmenter  et  quelques  mois  après  les  membres  inférieurs, 
^  ptfoi  abdominale,  la  région  lombaire  s'infiltraient;  la  respiration  était  pénible  ; 
^  digestion  dilBcHe  ;  le  décubitus  dorsal  impossible.  C'est  dans  cet  état  que  je  fis 
^^^la  malade  à  M.  Vemeuil,  et  à  tout  risque  nous  décidâmes  qu'une  ponction 
^ploratrice  était  nécessaire.  M.  Verneuil  enfonça  un  fort  trocart  jusqu'à  la  garde  et 
prouva  une  grande  résistance.  Il  ne  sortit  que  quelques  gouttes  de  sang.  Par  pré- 
*ntion  je  tins  la  malade  couchée  pendant  trois  jours  et,  loin  d'éprouver  aucun  acci- 
^t  qui  pût  faire  craindre  quelque  chose  du  côté  du  péritoine,  elle  se  dit  soulagée 
^nçut  quelque  espoir  de  guérison.  Cependant,  comme  les  jours  suivants  l'infil- 

'^)  Noté  sur  le  traitement  des  polypes  de  Vutérus  par  VexdsUm  (Ga%,  méd.  de  Paris, 
•*•«•  série,  t.  VI,  p.  426). 
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tration  persistait,  je  fis  sur  les  membres  et  sur  Tabdomen  des  mouchetures  sctri- 
fiées;  rinfiltration  coula  au  dehors  pendant  cinq  ou  six  semaines.  La  mabde 
prit  une  quarantaine  de  médecines  Leroy,  en  raison  de  la  confiance  qu*on  a  dans  ce 
purgatif  dans  les  colonies.  Puis  je  remplaçai  les  purgatifs  par  le  Tîn  diurétique  de 
Trousseau. 

Au  bout  de  six  mois  Tinfiltration  avait  presque  entièrement  disparu  ;  la  tumeur 
abdominale  me  semblait  diminuer  ;  la  malade  paraissait  aToir  recouTré  la  santé,  an 
grand  étonnemcnt  de  tous  ceux  qui  Pavaient  vue  aussi  souffhmte.  Mais  au  commen- 
cement de  rhiver  de  1872,  à  la  suite  d*une  autre  chute,  rinfiltration  recommença 
beaucoup  plus  rapidement  que  par  le  passé.  La  malade  découragée  se  refusait  aux 
scarifications,  k  la  ponction  et  même  aux  purgatifs,  qui  Tavaient  tant  soulagée.  L'em- 
barras de  la  digestion,  de  la  respiration  et  l'impossibilité  de  rester  couchée  furent 
plus  pénibles  que  jamais.  Il  y  eut  un  peu  de  délire  dans  les  derniers  jours  et  la 
mort  survint  en  février  1873. 

Dans  ce  cas,  où  le  corps  fibreux  s'était  développé  dans  la  cavité  abdominale,  cor 
dition  où  Tintervention  est  si  limitée,  le  fait  de  Tinnocuité  de  la  ponction  a  quelque 
chose  de  remarquable.  Non -seulement  la  ponction  avec  un  fort  trocart  ne  détermina 
aucun  accident,  mais  elle  fut  le  point  de  départ  d*un  grand  soulagement  et  d'une 
apparence  de  guérison.  La  ponction  dans  la  masse  du  corps  fibreux,  si  elle  avait 
été  répétée,  aurait-elle  été  une  excitation  à  quelque  travail  de  résorption  ? 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  interroger  Thérédité,  le  tempérament, 
Tétat  de  santé  antérieur,  causes  douteuses  et  mal  connues.  D'après  Mal- 
gaigne,  la  menstruation  n'offre  le  plus  souvent  que  des  conditions  salis- 
santes. Des  règles  abondantes  et  irrégulières  précèdent,  suivant  d'autres 
observateurs,  l'apparition  des  corps  fibreux.  La  ménorrhagie  ne  serait- 
elle  pas,  dans  ces  cas,  plutôt  une  conséquence  morbide  qu'une  condi- 
tion étiologique?  Si  la  grossesse  peut  accélérer  le  développement  de^ 
myômes  préexistants,  son  action  sur  leur  production  première  est  moU^^ 
bien  établie.  Les  femmes  qui  n'ont  eu  qu'une  ou  deux  grossesses  soO^ 
elles  plus  prédisposées  que  celles  qui  en  ont  eu  un  plus  grand  nombre ^ 
Cette  influence  défavorable  de  la  multiparité,  indiquée  par  Bayle,  seU^' 
ble  infirmée  par  une  statistique  de  Dupuytren  (I).  Sur  5!  fenmies  affec- 
tées de  corps  fibreux  se  trouvaient  39  femmes  mariées,  dont  la  plupft^^ 
avaient  eu  plus  de  3  enfants,  un  grand  nombre  plus  de  5,  et  plusieux^ 
7,  8  et  10. 

(1)  loe.  eit,,  p.  SOI. 


CHAPITRE  II 

DES  RAPPORTS  DES  CORPS  FIBREUX  UTÉRINS  AVEC  LÀ  GROSSESSE 

ET  L'ACCOUCHEMENT. 

ARTICLE  I. 

DBS  TUmURS  FIBREUSES  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  GROSSESSE. 

On  comprend  que  dans  certaines  conditions  les  tumeurs  fibreuses  uté- 
rines gênent  la  fécondation.  L'obstacle  peut  dépendre  des  changements 
Eurrenus  dans  les  axes  de  Tutérus  et  de  Tob  tu  ration  mécanique  des 
trompes.  Les  causes  variées  de  Tinfécondité  liée  aux  hystéromes  sont  plus 
aisées  à  concevoir  qu*à  démontrer.  Des  faits  nombreux  n'en  établissent 
pas  moins  la  coexistence  de  la  grossesse  avec  des  corps  fibreux  plus  ou 
moins  volumineux,  solitaires  ou  multiples,  sous-péritonéaux,  interstitiels 
ou  pédicules.  Tantôt  ces  tumeurs,  par  la  gène  mécanique  ou  le  trouble 
fonctionnel  apportés  à  révolution  du  fœtus,  déterminent  Tavortement  ou 
l*accouchement  prématuré  ;  tantôt  elles  laissent  la  grossesse  arriver  à 
.tenne  sans  accident.  Il  est  intéressant  d'étudier  les  modifications  qui  se 
passent  du  côté  de  Tœuf  et  les  changements  que  la  tumeur  éprouve.  Si 
les  corps  fibreux  permettent  Taccouchement  naturel,  ils  sont  souvent 
anssi  cause  de  dystocie.  L'obstacle  qu'ils  constituent  peut  finir  par  céder; 
il  pent  être  écarté  ou  rester  insurmontable.  Il  donne  lieu  à  des  accidents 
souvent  très-graves  et  pour  l'enfant  et  pour  la  mère.  Du  côté  de  celle-ci 
le  danger  ne  cesse  pas  toujours  avec  la  parturition.  La  présence  du  corps 
fibreux  entretient  ou  produit  des  accidents  exigeant  une  intervention  dont 
les  conditions  sont  parfois  difficiles  à  déterminer.  Les  rapports  de  ces 
tumeurs  avec  la  grossesse  et  l'accouchement  intéressent  autant  la  chirur- 
gie que  Tobstétrique  et  soulèvent  les  plus  graves  problèmes  dont  la  solu- 
tion souvent  urgente  touche  à  la  vie  de  deux  êtres.  Dans  ce  chapitre  nous 
indiquerons  les  principales  difficultés  du  sujet,  en  résumant  l'état  actuel 
de  la  science. 

La  première  difficulté  se  rencontre  dans  le  diagnostic  différentiel  de  la 
grossesse  et  du  myôme  utérin.  D'un  diagnostic  aisé  d'ordinaire,  la  gros- 
sesse peut  présenter  des  circonstances  qui  exposent  à  des  méprises  les 
praticiens  les  plus  expérimentés  ;  les  tumeurs  fibreuses  donnent  plus  sou- 
vent lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  parfois  presque  inévit€Ji)les.  Ck)mme 
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Tobserve  M.  Pajot  (1),  une  fausse  interprétation  des  troubles  fonctioii- 
nels,  Texistence  de  tumeurs  diverses  de  Tabdomen  et  du  bassin,  des  mo- 
difications du  col  représentant  celles  de  la  grossesse,  des  signes  slélhos- 
copiques  comparables  aux  bruits  utérins  et  fœtaux,  les  sensations 
trompeuses  de  mouvements  accusés  par  la  mère,  tels  sont  les  phénomè- 
nes qui  peuvent  égarer  le  diagnostic  et  faire  croire  à  une  grossesse  qui 
n'existe  pas.  Le  ballottement  vaginal,  signe  spécial  à  la  grossesse  nor- 
male, ne  se  perçoit  avec  netteté  que  du  quatrième  au  septième  mob. 
L'incertitude  du  diagnostic  commande  la  réserva  et  n'est  dissipée  que  par 
le  temps.  L'accroissement  des  corps  fibreux,  sans  nuire  d*abord  àlasanté 
générale,  s'accompagne  quelquefois  des  phénomènes  sympathiques  delà 
grossesse  :  les  vomissements,  le  gonfiement  des  seins  et  la  coloration  de 
Taréole,  circonstances  qui  expliquent  que  des  fenmies  aient  pu  se  croire 
enceintes  de  cinq,  six  ou  huit  mois.  En  général  la  grossesse  supprime  la 
menstruation  ;  mais,  bien  que  Texistence  de  celle-ci  soit,  comme  le  disait 
Paul  Dubois,  une  présomption  défavorable,  elle  n'en  est  pas  moins  coo- 
statée  chez  quelques  femmes  enceintes  jusqu'à  une  période  assez  avaD* 
cée.  D'autres  prennent  des  pertes  pour  leurs  règles  et  ne  se  croient  pas 
enceintes  quand  elles  le  sont.  En  thèse  générale,  le  flux  menstmel  se 
continue  chez  les  femmes  affectées  de  tumeurs  fibreuses  utérines.  Elles 
ont  des  ménorrhagies  et  des  métrorrhagies.  Des  corps  fibreux  sous-péri-* 
tonéaux  peuvent  néanmoins  distendre  l'abdomen  sans  s'accompagner^ 
d'hémorrhagie  utérine. 

Si,  dans  le  principe,  il  y  avait  un  doute  entre  la  possibilité  d'une  gro»" 
sesse  et  l'existence  d'uji  hystérome,  le  temps  le  dissiperait.  Ge  n'est  qu'ex.— 
coptionnellement  qu'un  fibro-myôme  interstitiel  ou  intra-utérin  acqoieP^ 
un  volume  assez  considérable  pour  donner  au  ventre  un  volume  etpren' 
dre  au-dessus  du  pubis  une  position  qui  représentent  une  grossesse  A^ 
quatre  ou  cinq  mois  sans  que  les  symptômes  locaux  et  généraux  pui^^ 
sent  faire  cesser  l'incertitude.  Outre  la  forme  souvent  irrégulière  et 
dureté  très-grande,  tantôt  égale,  tantôt  inégale,  de  la  tumeur  plus  o 
moins  globuleuse  constituée  par  le  corps  fibreux,  symptômes 
obscurs  à  cause  de  l'embonpoint  des  sujets,  on  tiendra  compte  de  YÛp"^ 
sence  des  signes  caractéristiques  du  second  tiers  de  la  grossesse  :  1^^ 
mouvements  actifs  du  fœtus,  les  bruits  du  cœur  fœtal  et  le  ballottemeai>  - 
Sans  cet  examen  attentif  et  au  besoin  réitéré  à  des  époques  différente»^  "■ 
un  corps  fibreux  distendant  l'utérus  peut  être  pris  pour  une  grossesses  ' 
comme  dans  robser\'ation  rapportée  par  Bayle  (2)  et  appartenant  à  un 

(l)  Des  causes  d^erreur  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  {Annakt  de  çynécologie,  1874 
'i)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  VII,  p.  80. 
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époque  où  rapplication  de  Tauscultation  au  diagnostic  de  la  grossesse 
n  était  pas  encore  connue.  Il  s*agit  d'une  fenune  de  trente-cinq  ans,  ma- 
riée depuis  deux  ans,  dont  le  ventre  grossissait  et  les  règles  continuaient 
à  Tenir  périodiquement.  La  matrice  remontait  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis;  le  col  présentait  un  orifice  rétréci.  Le  médecin  crut 
à  une  grossesse,  parce  que  les  seins  s'étaient  gonflés,  qu*il  y  avait  eu  des 
vomissements,  ainsi  qu'une  augmentation  de  Tembonpoint,  et  que  la 
sœur  de  la  malade  avait  été  menstruée  irrégulièrement  pendant  les  cinq 
ou  six  premiers  mois  de  sa  grossesse.  Cette  femme  vécut  jusqu'à  cinqutmte 
ans  sans  trop  d'accidents,  et  Bayle,  qui  en  fit  l'autopsie,  trouva  un  corps 
fibreux  plus  gros  que  la  tète  d'un  adulte  situé  dans  la  paroi  postérieure 
de  l'utérus. 

En  dépit  de  nos  connaissances  plus  précises  en  diagnostic,  des  erreurs 
analogues  sont  encore  possibles,  tant  les  faits  offrent  parfois  de  singula* 
rites  et  tant  la  nature  des  tumeurs  abdominales  peut  être  difficile  à  pré- 
ciser. Chez  une  dame  de  trente-six  ans,  multipare,  ayant  de  la  métror- 
riiagie  et  une  tumeur  résultant  d'une  hématocële  périutérine,  l'un  de 
nous  a  vu  deux  chirurgiens  expérimentés,  Danyau  et  Michon,  nier  la 
grossesse,  même  sa  possibilité,  etrapporterle  développement  de  la  matrice 
i  une  tumeur  fibreuse.  Les  symptômes  de  la  grossesse  ne  tardèrent  pas 
iêire  évidents  et  l'accouchement  se  fit  à  terme  dans  les  meilleures  con- 
ditions. Si  l'on  peut  méconneutre  facilement  une  grossesse  gémellaire,  la 
coexistence  du  produit  de  la  conception  et  d'une  tumeur  fibreuse  offre  de 
nonibreuses  causes  d'erreur  ou  des  difficultés  presque  insurmontables.. 
Le  moyen  d'exploration  qui  constaterait  le  plus  exactement  la  présence 
des  hystéromes  dans  la  cavité  utérine,  Tbystéromètre,  est  précisément 
eelui  dont  on  ne  peut  se  servir  du  moment  que  la  grossesse  peut  être 
soupçonnée.  Les  déformations  de  l'utérus  produites  par  les  myômes  ex- 
posent à  des  erreurs  de  diagnostic  que  l'autopsie  démontre.  Le  docteur 
Simpson  (I)  rapporte  qu'une  dame,  enceinte  pour  la  première  fois,  fut 
considérée  par  son  médecin  comme  ayant  une  grossesse  extra-utérine  à 
eaose  de  la  forme  peu  ordinaire  de  l'abdomen.  U  y  avait  une  tumeur 
fibreuse  faisant  saillie  sur  la  paroi  antérieure  de  la  matrice.  La  dame 
mourut  de  péritonite  la  seconde  semaine  après  son  accouchement.  Le 
oorps  fibreux,  dont  le  pédicule  s'était  rompu  par  le  fait  du  retrait  de 
l'utérus  après  l'accouchement,  adhérait  fortement  au  péritoine  de  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Dans  un  cas  observé  par  M,  Stoltz,  il  y 
avait  une  grossesse  tubaire;  la  tumeur  qui  oblitérait  la  cavité  utérine 
avait  mis  obstacle  à  la  descente  de  l'ovule. 

())  Clinique  obstétricale  $1  gynécologique^  trad.  par  le  docteur  Ghantreuil,  p.  187. 1874. 
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S*il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  les  tumeurs  soos-péritO' 
néales  qui  partent  de  la  paroi  postérieure  de  Tutérus,  elles  sont  dm 
diagnostic  autrement  difficile  lorsqu'elles  coexistent  avec  la  grossesse. 
Dans  des  conditions  moins  obscures  un  examen  attentif  et  répété  peut 
faire  soupçonner  plutôt  qu'affîrmer  la  nature  véritable  des  tumeurs. 
Sous  ce  rapport,  l'observation  suivante  de  Simpson  (i)  mérite  d'ètie 
citée  : 

Une  femme,  mariée  depuis  dix  ou  douze  ans,  passa,  sans  aToir  ses  règles,  den 
périodes  menstruelles.  Une  très-^osse  tumeur  pelvienne  commença'à  se  développer. 
Je  la  vis  alors  avec  M.  Dixon  et  le  docteur  Taylor.  Nous  constatâmes  une  trèfr-grosM 
et  très-dure  tumeur  fibreuse  de  T utérus,  et,  au  bas,  sur  le  côté  gauche  et  en  t^snt, 
une  portion  élastique,  molle,  ayant  beaucoup  des  caractères  d'un  kyste  de  1  onire. 
On  savait  bien  alors  que  des  tumeurs  fibreuses  de  T utérus  et  des  hydrt^Msies  molli- 
loculaires  de  Tovaire  coexistent  quelquefois  ;  mais  on  ignorait  qu'une  autre  espèce 
de  collection  kystique  peut  exister  céte  à  côte  avec  les  tumeurs  fibreuses  de  ruténii. 
Dans  ce  cas,  pourtant,  la  partie  molle,  fluctuante,  n'était  pas  Tovaire,  car  elle  ètiit 
située  en  avant  de  la  tumeur  dure  de  la  matrice,  tandis  que  l'ovaire  affecté  est  ordi- 
nairement en  arrière.  Ce  fait  me  conduisit  à  soupçonner  une  grossesse,  peu  probsblfl 
d'ailleurs,  et  à  hasarder  un  diagnostic  dans  ce  sens.  Ce  diagnostic  se  montra  end. 
Le  cœur  fœtal  s'entendit  vers  le  cinquième  mois  et  la  grossesse  arriva  à  son  terne. 
Durant  le  travail,  une  portion  de  la  tumeur  combla  en  grande  partie  le  détroit  supé- 
rieur et  l'enfant  dut  être  extrait  par  la  version.  Il  était  mort-né.  La  mère  se  rétibfiC 
bien. 

Certaines  conditions  augmentent  encore  les  difficultés  du  diagnostic. 
Telle  est  la  minceur  de  la  paroi  utérine  qui  laisse  croire  à  une  grossesse 
abdominale.  Tandis  que  le  segment  de  Torgane  occupé  par  le  corps 
fibreux  reste  inextensible,  le  tissu  cède  et  s*amincit  dans  une  autre  po^ 
tion  pour  contenir  le  fœtus.  La  grossesse  extra-utérine  est  parfois  con- 
fondue avec  une  tumeur  fibreuse  et  la  méprise  est  plus  ou  moins  aisée, 
selon  les  époques  où  Texamen  s*est  fait.  A-t-il  lieu  avant  que  les  broîts 
du  cœur  fœtal  soient  perceptibles,  la  grossesse  abdominale  peut  être 
prise  pour  un  corps  fibreux.  Est-il  pratiqué  après  le  neuvième  moi», 
alors  qu'après  un  commencement  de  travail  toute  manifestation  du  côté 
de  l'utérus  a  cessé  consécutivement  à  la  mort  du  fœtus,  Terreur  auraea- 
core  chance  de  se  produire.  Si  elle  n'est  pas  préjudiciable  à  la  mère,  il 
en  est  autrement  si  la  grossesse  extra-utérine  est  faussement  diagnosti- 
quée et  que  Tintervention  chirurgicale  soit  jugée  nécessaire.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Bricheteau  (2),  une  tumeur  fibreuse  accompagnée  i*^ 

(i)  Loc.  cit.,  p.  136. 

(2)  Sébileau,  Des  tumeurs  fibreuses  dans  kurs  rapports  avec  la  grosssssê^  foeeev^ 
mail.  Thèse  de  Paris,  1878,  n»  418. 
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bniit  de  souffle  causa  une  déplorable  erreur  de  diagnostic.  Une  femme 
chei  laquelle  on  reconnut  plusieurs  signes  de  grossesse  et  qui  présentait 
an  brait  de  souffle  très-manifeste  dans  la  région  occupée  par  la  tumeur, 
fut  soupçonnée  de  porter  le  produit  d'une  grossesse  ovarique  et  la  gas- 
trotomie  fut  pratiquée.  On  ne  trouva  aucune  trace  de  fœtus,  mais  bien 
un  corps  fibreux.  La  malade  mourut  le  sixième  jour. 

Dans  les  grossesses  compliquées  de  fibro-myômes,  les  difficultés  du 
diagnostic  tiennent  aux  modifications  que  la  tumeur  amène  dans  Tœuf 
et  dans  les  parois  utérines  et  à  celles  que  la  grossesse  produit  dans  la 
tumeur.  La  concomitance  des  hystéromes  et  de  la  gravidité  est  un  fait 
d  observation  dont  il  était  intéressant  de  connaître  la  fréquence.  La  sta- 
tistique de  West  (1),  portant  sur  96  femmes  atteintes  de  tumeurs  fibreu- 
ses, indique  rinfluence  que  celles-ci  exercent  sur  la  fécondation.  Sur  ces 
96  fenunes,  il  y  en  avait  82  mariées.  De  celles-ci  20  étaient  stériles  et  les 
(Vautres  avaient  donné  naissance  à  124  enfants;  31  femmes  sur  62  n'a- 
Taient  eu  chacune  qu'une  grossesse.  10  de  ces  grossesses  n'étaient  pas 
Tenues  à  terme,  5  femmes  avaient  donné  naissance  chacune  à  3  enfants, 
4  44  enfants,  3à5,  là8,  làOetl  àll  enfants.  On  peut  tirer  de  ces 
cbiffires  cette  conclusion,  que  les  tumeurs  fibreuses  diminuent  le  nombre 
des  conceptions  et  augmentent  celui  des  avortements. 

Les  corps  fibreux  n'entravent  pas  toujours  l'évolution  du  fœtus  ;  leur 
influence  sur  la  grossesse  peut  être  légère  ou  même  nulle.  Si  certaines 
femmes  ont  un  peu  de  ménorrhagie,  des  douleurs  de  reins  et  des  pesan- 
teurs au  bas-ventre,  d'autres  n'ont  aucun  symptôme  insolite,  aucune 
gêne  de  la  miction  et  de  la  défécation,  aucune  sensation  d'un  corps  étran- 
ger poussé  vers  la  vulve.  La  grossesse  suit  son  cours  normal  et  c'est  au 
moment  de  l'accouchement  ou  après  la  délivrance  que  le  corps  fibreux 
est  reconnu.  De  nombreuses  observations  établissent  ces  faits,  ainsi  que 
nous  aurons  l'occasion  de  le  voir  dans  la  suite  de  ce  travail.  Il  suffira, 
pour  montrer  que  la  tumeur  fibreuse  peut  être  méconnue  jusqu'à  la  fin, 
de  donner  ici  le  résumé  d'une  observation  de  Deneux  (2).  Il  s'agit  d'une 
femme  de  trente  ans,  ayant  déjà  eu  deux  enfants  et  jouissant  d'une  bonne 
santé.  Depuis  la  dernière  couche,  qui  remontait  à  deux  ans,  l'abdomen 
était  resté  plus  volumineux  ;  les  menstrues  étaient  régulières,  mais  plus 
abondantes.  A  partir  du  mois  de  février  1829,  il  y  eut  des  troubles  dans 
cette  fonction  ;  l'écoulement  se  suspendit  et  reparut  à  divers  intervalles. 
Ces  suppressions  et  des  envies  de  vomir  firent  soupçonner  une  grossesse. 

(1)  UçimM  iur  la  malaêiei  d€$  femmêt.  Traduction  par  M.  Ch.  Mauriae.  Paris,  i870. 
!■•••»  MS  pagea. 
(t)  imetlle  française,  lSi9,  n»  3. 
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Le  31  mai  eut  lieu  Texpulsion  d'un  fœtus.  Le  placenta  ne  put  être  extrait 
par  l'accoucheur.  Dans  Taprès-midi,  il  fut  expulsé  naturellement  et  jeté 
avant  que  le  médecin,  alors  absent,  pût  le  voir.  Malgré  cette  délivrance 
spontanée,  Tutérus  restait  volumineux.  Au  bout  de  quelques  jours  pas- 
sés avec  des  frissons,  de  la  fièvre,  des  lochies  fétides,  un  corps  mollasse 
et  charnu  se  présenta  à  la  vulve.  D'eneux,  appelé  auprès  de  la  malade, 
reconnut  un  polype  qu'il  excisa  après  en  avoir  lié  le  pédicule.  La  femme 
ne  survécut  que  deux  heures  à  l'opération.  L'autopsie  découvrit  les  lé- 
sions de  la  métro-péritonite.  La  tumeur,  du  volume  des  deux  poings, 
gangrenée  à  l'extérieur  et  irrégulière,  était  composée  de  tissu  fibreux, 
criant  sous  le  scalpel. 

Si  aucune  complication  ne  trouble  la  grossesse  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  dans  d'autres,  la  présence  et  les  modifications  des  corps 
fibreux  constituent  des  obstacles  qui  déterminent  l'avortemeut  ou  Tao- 
couchement  prématuré.  Celui-ci  serait  de  beaucoup  plus  rare  que  celui- 
là.  Dans  une  petite  statistique  présentée  par  M.  Sébileau  dans  sa  thèse 
inaugurale  et  comprenant  13  observations  complètes,  on  trouve,  sur  47 
grossesses,  14  avortements,  i  accouchement  prématuré  et  3i  accouche- 
ments à  terme.  Les  corps  fibreux,  surtout  ceux  qui  sont  pédicules,  ne 
s'opposent  pas  généralement  à  l'évolution  de  la  grossesse.  Le  fait  curieux 
du  docteur  Pordham  cité  par  M.  Forget  (I)  suffirait  à  le  prouver;  c'est 
celui  d'une  femme  qui,  en  dix  ems  de  mariage,  eut  cinq  accouchements 
d'enfants  à  terme,  mort-nés.  Chaque  fois  la  tumeur  sortait  par  la  vulve 
poussée  par  le  fœtus.  Le  pédicule  était  implanté  sur  la  partie  posté- 
rieuredu  col  utérin;  le  polype  avait  une  autre  insertion  sur  la  paroi 
postérieure  du  vagin  due  à  des  adhérences  cicatricielles.  Loin  d*ètre 
fatal  lorsque  la  gestation  se  complique  d'un  hystérome,  raroiieinent 
qui  se  produit  dans  ces  circonstcmces  est  souvent  suivi  quelques  mois 
après  d'une  grossesse  arrivant  à  terme.  Les  cas  sont  rares  où  la  pré- 
sence de  la  tumeur  constitue  un  obstacle  absolu  à  l'évolution  du  fœtus 
comme  dans  le  fait  suivant.  Il  s'agit  d'une  dame  sujette  à  des  pertes  et 
qui  en  cinq  ans  avait  eu  six  avortements.  A  l'examen,  un  polype  fiit 
trouvé,  dont  la  base  avait  le  volume  d'une  prune  (1  pouce  de  diamè- 
tre). Il  était  facile  de  remonter  à  travers  le  col  très-abaissé  le  long  du 
pédicule,  qui  s'implantait  dans  la  cavité  de  l'utérus.  Dans  l'année  qui 
suivit  l'examen,  cette  femme  redevint  enceinte  et  fit  une  huitième 
fausse  couche  dans  le  courant  du  troisième  mois.  Elle  se  fit  opérer  de 
son  polj-pe  par  Dupuytren. 

(i)  B§chercK$t  tur  les  corps  fihnux  considérés  pendant  la  groisesiê  $1  apréi 
wmtj  \n  BuVêtm  de  thérapeutique  y  1846,  t.  XXX. 
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Suivant  une  observation  de  Boivin  et  Dugès  ,  les  corps  fibreux 
compliquant  la  grossesse  peuvent  amener  une  complication  pire  que 
Tavortement.  Chez  une  femme  qui  avait  eu  une  fausse  couche  de  six 
semaines,  une  tumeur  est  constatée   à  Thypogastre.  Une   deuxième 
grossesse  a  lieu;  Tabdomen  se  développe  énormément;  les  douleurs  et 
la  gène  sont  extrêmes  et  la  malade  succombe.  A  Tautopsie  on  trouve 
dans  Futérus  un  fœtus  de  quatre  mois  et  demi  environ  ;  dans  Tabdomen 
une  énorme  tumeur  fibreuse,  blanc-rougeâtre,  lardacée,  ramollie  inté- 
rieurement. Quatre  ou  cinq  autres  tumeurs  adhéraient  en  divers  points 
de  ruténis.  Rappelons  incidemment,  à  Toccasion  de  ce  fait,  qu  un  fœtus 
anide  pourrait  être  confondu  avec  un  corps  fibreux.  Dans  un  cas  ob- 
servé par  M.  Fallu,  chez  une  jeune  femme  qui  rendit,  quatre  jours  après 
rtecouchement,  une  tumeur  (ovalaire  du  volume  du  poing,  M.  Depaul 
crat  à  une  monstruosité   fœtale.  La  tumeur  rosée,  hérissée  de  fila- 
nents,  offrait  à  la  section  deux  cavités  renfermant  chacune  un  corps 
q^rique.  Un  de  ces  corps  nageait  au  milieu  d  un  liquide  rosé.  La 
timeur  ne  présentait  ni  vaisseaux,  ni  pédicule.  Loin  d'appartenir  à  un 
Bonstre  anidien,  poche  cutanée  renfermant  des  débris  d'organes  va- 
riables, elle  formait,  d'après  Texamen  microscopique  de  M.  Robin,  un 
^    €orp8  fibreux  type,  multiloculaire,  composé  en  grande  partie  de  fibres 
i     BQSculaires  lisses,  avec  cloisonnements  formés  par  du  tissu  conjonctif. 
n  est  intéressant  d'étudier  les  conditions  qui,  dans  les  grossesses 
mipliquées  de  corps  fibreux,  déterminent  les  avortements.  Cette  con- 
I     niasaoce  rend  compte  de  la  fréquence  de  Faccouchement  à  terme  et 
^  la  rareté  de  Taccouchement  prématuré  dans  ces  circonstances.  Ce 
t^jet  Dous  semble  encore  plein  d'obscurité  et  digne  de  nouvelles  re- 
^berehes.  Rien  de  plus  aisé  à  comprendre  théoriquement  que  l'avorte- 
■Kat  sous  l'influence  des  tumeurs  fibreuses.  Les  réalités  confirment- 
dtt  les  vues  théoriques  ?  L'accord  est  loin  de  tODyonrs  exister.  Dans  les 
<^ii*srvation8   le  fait  de  l'avortement  est  simplement  constaté.  Les 
^ithoA  que  le  fœtus  peut  présenter,  les  altérations  du  placenta  ne  sont 
f^  recherchées.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'avortement  est  rapporté  à  deux 
Ptades  causes  :  l'hémorrhagie  et  Tinextensibilité  du  tissu  utérin,  dans 
ks  parties  de  l'organe  où  s'insère  le  corps  fibreux.  L'interruption  de  la 
(roisesse  ne  semble  pas  due  à  une  cause  mécanique,  comme  la  com- 
fvision  directe  exercée  sur  l'œuf  par  le  myôme.  Le  fœtus  peut,  la  plu- 
M  du  temps  du  moins,  se  soustraire  à  cette  pression  ;  le  dévelop* 
Hment  de  rutérus  permettant  au  produit  de  la  conception  et  à 
1^  production  pathologique  de  croître  parallèlement  jusqu'au  terme  de 
I^  grossesse.  La  complication  de  corps  fibreux  multiples  et  volumineux 
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n*empêche  pas  l'enfant  d'arriver  à  un  développement  et  à  on  poijs 
notables. 

Ces  conditions  démontrées  par  de  nombreux  exemples  sont  en  pleine 
évidence  dans  une  observation  intéressante  publiée  par  M.  Gaémot(l). 
n  s'agit  d'une  femme  de  trente-neuf  ans,  se  disant  enceinte  de  Irait 
mois,  entrée  à  Thôpital  des  Cliniques  le  46  décembre  i863  et  qui  présen- 
tait, outre  les  signes  propres  à  une  grossesse  avancée,  plusieurs  tumeun 
appréciables  par  le  palper  et  le  toucher.  Cette  femme  dont  l'accoudie- 
ment,  au  commencement  de  janvier,  fut  pénible  (on  dut  recourir  à  la 
version,  dans  le  sommeil  chloroformique)  eut  un  enfant,  né  dans  on 
état  de  mort  apparente,  et  qui  pesait  3  710  grammes.  Après  la  déli- 
vrance, la  matrice,  quoique  rétractée,  resta  volumineuse,  inclinée  à 
gauche   et  remontant  jusqu'à  6  contimètres  au-dessus  de  l^ombilie. 
L'accouchée,  prise  de  variole,  succomba  à  une  péritonite  généralisée. 
A  Tautopsie  Futérus,  hérissé  de  corps  fibreux  de  forme  irrégulière,  con- 
servait un  volume  exagéré,  mesurant  i6  centimètres  de  large  au  nivean 
de  rinsertion  des  trompes  et  %i  de  longueur  du  fond  au  museaa  de 
tanche.  La  paroi  antérieure  était  rendue  très-convexe  par  un  hysté- 
rome  contenu  dans  son  épaisseur  et  mis  à  découvert  par  Tincision.  Cette 
tumeur,  sensiblement  sphérique,  avait  10  centimètres  de  diamètre  et 
proéminait  dans  la  cavité.  Elle  était  en  voie  de  dégénérescence.  A  la 
jonction  du  corps  et  du  col,  en  arrière  et  un  peu  à  gauche,  existait  nne 
autre  tumeur  sphérique  de  50  centimètres  de  diamètre,  sous-péritonéalet 
sessile  et  ramollie  dans  ses  couches  supérieures.  Il  y  avait  un  troi' 
sième  hystérôme  aplati,  pédicule,  ressemblant  à  un  gésier  de  galli* 
nacé,  cordiforme,  à  angles  arrondis,  émanant  de  Tutérus,  en  arrièP^ 
de  la  corne  droite.  Son  pédicule  très-aplati,  plus  large  à  ses  deux  i 
sertions  qu'en  son  milieu,  mesurait  4  centimètres  et  demi  de  long, 
tumeur  avait  6  centimètres  suivant  Taxe  du  pédicule  et  8  dans  la  Ai' 
rection  opposée  ;  son  épaisseur  était  de  3  centimètres.  Elle  avait  d^^ 
adhérences  anciennes  avec  la  partie  inférieure  de  TS  iliaque.  Sur  1^ 
face  postérieure  du  corps,  sur  le  fond  et  sur  la  face  antérieure  3^^ 
Tutérus  on  reconnaissait  seize  autres  tumeurs  superficielles,  sphériqn^^ 
et  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'un  œuf  d*hirondelle. 

Ainsi,  en  dépit  des  conditions  les  plus  défavorables,  le  tissu  d'i>^^ 
utérus  donnant  origine  à  vingt  tumeurs  a  pu  se  distendre  pour  logera»^ 
fœtus  assez  volumineux  et  a  été  susceptible  d'une  rétraction  sufSsarml^ 
pour  prévenir  l'hémorrhagie  si  redoutable  qui,  dans  des  cas  analogue» 

(1)  GaielU  du  hâpitauœy  1868,  n«  Al. 


RAPPORTS   DBS   CORPS  FIBREUX  AVEC  LA  GROSSESSE.  i77 

succède  souvent  à  la  délivrance.  Cette  distension  peut  même  se  faire 
aux  dépens  du  tissu  du  col.  Dans  une  observation  d'Outrepont  (1),  Tau- 
lopsie  d*une  femme  morte  d'hémorrhagie  utérine  après  Taccouchement 
fit  découvrir  trois  corps  fibreux  qui  occupaient  le  fond  de  Tutérus.  Ces 
tumeurs  s'étaient  opposées  au  développement  du  fond  de  Torgane  et 
Tenfant  n'avait  eu  une  place  suffisante  que  grâce  au  tiraillement  et  à 
ramincissement  excessif  des  parois  du  col.  Cet  amincissement,  en  ren- 
dant la  poche  utérine  fluctuante,  expose  à  des  erreurs  de  diagnostic, 
ï.  Guyon  (2)  rapporte  dans  sa  thèse  que  Huguier  citait  un  fait  où, 
sans  le  ballottement  qu*il  perçut,  on  songeait  déjà  à  la  ponction  d'une 
hydropisie  enkystée  qui  n'était  autre  qu'une  grossesse  compliquée  de 
corps  fibreux.  Nous  verrons  plus  loin  que,  par  suite  d'altérations  sur- 
venues dans  son  tissu  par  le  fait  de  la  grossesse,  la  tumeur  fibreuse 
peut  offrir  aussi  une  fluctuation  apparente  qui  expose  à  la  confondre 
lîec  un  kyste. 

Dans  les  grossesses  compliquées  de  corps  fibreux,  l'avortement  est 
rapporté  à  une  hémorrhagie  utérine  provoquée  par  la  tumeur,  hémor- 
rhagie  unique  ou  répétée  qui  décolle  le  placenta.  Cette  cause,  la  plus 
fréquente  sans  doute,  peut  être  mise  en  jeu  par  le  défaut  de  dilatation, 
empêchée  par  la  présence  des  hystéromes  soit  dans  les  parois  mêmes 
de  l'organe,  soit  dans  l'excavation  du  bassin.  M.  Forget(3),  en  considé- 
rant la  marche  du  développement  de  l'utérus  gravide,  montre  que  la 
théorie,  en  l'absence  de  faits  matériellement  observés,  pourrait  établir 
qu'il  existe  entre  l'époque  où  se  fera  l'avortement  et  le  siège  des  corps 
fibreux  sur  telle  portion  de  l'utérus  ou  sur  telle  autre  un  rapport  plus 
que  vraisemblable.  «  Ainsi  il  est  rationnel  de  prévoir,  dit-il,  que  si  les 
corps  fibreux  occupent  le  fond  et  toute  la  zone  supérieure  qui  se  prête 
d'abord  à  l'ampliation,  l'avortement  aura  lieu  dans  les  premiers  mois, 
et  qu'il  ne  se  fera  que  plus  tard  si  c'est  la  zone  inférieure  ou  la  portion 
de  l'utérus  voisine  de  son  col  qui  rencontre  dans  la  présence  de  ces 
corps  un  obstacle  suffisant  pour  que  sa  dilatation  ne  puisse  s'opérer.  » 
L'utérus,  on  le  sait,  se  développe  jusqu'au  sixième  mois  à  peu  près 
exclusivement  aux  dépens  de  sa  partie  supérieure  et  de  son  fond,  et  ce 
n'est  que  dans  les  trois  derniers  mois  que  les  fibres  du  tiers  inférieur  par- 
ticipent à  l'ampliation  de  l'organe.  Les  faits  viennent  dans  une  certaine 
mesure  justifier  la  théorie,  en  montrant  que  le  siège  des  corps  fibreux 
n'est  pas  sans  influence  sur  les  époques  où  la  grossesse  s'interrompt. 

(1)  archives  de  médecine,  novembre  1830. 

(9)  Des  iumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1860. 

(S)  Loc.  cit.,  mémoire  cité. 
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D'aprèâ  un  relevé  do  treize  observations  fait  par  M.  Sebileau  dani  8a 
thèse,  les  tumeurs  du  coi  et  surtout  ceiies  de  la  lèvre  postérieure  don- 
nent plus  souvent  lieu  à  un  accouchement  prématuré  (sept  mois,  sept  mois 
et  demi)  qu'à  un  avortement,  et  celles  qui  siègent  sur  les  portion»  an- 
térieure et  postérieure  et  sur  le  fond  de  Tutérus  semblent  provoquer 
plutôt  Tavortement  au  deuxième  ou  au  troisième  mois.  Il  résulte  en 
outre  de  ces  observations  que,  lorsque  la  grossesse  a  dépassé  le  terme 
de  sept  mois  et  demi  dans  le  premier  cas,  de  trois  dans  le  deuxième, 
elle  arrive  en  général  au  terme.  11  convient  néanmoins,  pour  ne  pai 
exagérer  Timportance  de  celle  relation,  de  se  rappeler  que,  relative- 
ment au  nombre  des  accouchements  à  terme,  les  avortements  sont 
assez  rares,  et  qu'en  dépit  des  corps  fibreux,  la  grossesse  parcourt  sou- 
vent ses  différentes  périodes. 

Kavorlement  reconnaît  peut-être  d'autres  causes  plus  complexes  que 
rinextcnsibilité  du   tissu  utérin  et  les  hémorrhagies  produites  par  la 
rupture  des  vaisseaux  utéro-placentaires.  On  a  trouvé  dans  certains 
cas  le  sang  nettement  circonscrit  en  foyers  multiples  et  réguliers.  La 
répétition  de  ces  hémorrhagies  décolle  plusieurs  lobes  du  placenta  ei 
détermine  nécessairement  l'avortement.  Celui-ci  est  d'autant  plus  à  re- 
douter que  la  tumeur  fibreuse  est  plus  apte,  par  son  volume,  par  sa 
consistance  restant  invariable,  par  le  siège  qu'elle  occupe  et  la  situa* 
tion  qu'elle  peut  prendre  en  dehors  de  l'utérus,  à  s'opposer  k  rexpan-* 
sion  nécessitée  par  le  développement  de  l'œuf.  En  général  les  corp^ 
fibreux  sessiles  ou  interstitiels  du  corps  utérin  sont  les  moins  redouta^^ 
blés.  Proéminant  moins  d'ordinaire  que  les  polypes  dans  la  cavité 
utérine,  ils  participent  davantage  aux  modifications  que  les  parois, 
l'organe  éprouvent,  toutes  circonstances  favorables  à  la  grossesse, 
plus,  les  tumeurs  qui  se  rapprochent  de  la  partie  supérieure,  celles  d**^ 
fond  et  même  celles  de  la  face  antérieure  de  la  matrice,  peuvent  r^" 
monter  avec  elle,  franchir  le  détroit  supérieur  et  n'opposer  d'obstacl-^ 
ni  à  la  grossesse  ni  à  l'accouchement.  Les  hystéromes  du  col,  soaver^'^ 
causes  de  dystocie,  ont  en  général  peu  d'influence  sur  l'avortement.  ll-*^ 
détermineraient  plutôt,  ce  qui  est  rare  d'ailleurs,  raccouchement  pn^"" 
mature,  accident  plus  à  craindre  lorsqu'ils  sont  sessiles  ou  intersti'' 
tiels,  que  lorsqu'ils  sont  pédicules.  Los  corps  fibreux  sous-péritonéau^&< 
isolés  des  parois  utérines,  ne  suivent  guère  la  marche  de  la  grossofltri  < 
et  retentissent  peu  sur  elle.  Cependant,  lorsqu'ils  sont  pédicules,  IbmmT 
gravité  devient  tout  autre.  Ils  peuvent  alors  plonger  dans  l'excavation 
pelvienne,  y  rester  enclavés  comme  les  tumeurs  du  segment  inférieW 
et  celles  du  col  et,  en  empêchant  le  déplacement  et  la  dilatation    de 
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l'utérus,  amener  ravortement  ou  produire  la  compression  du  rectum 
et  de  la  vessie  et,  si  le  fœtus  peut  continuer  à  croître,  apporter  des 
ohsiacles  sérieux  ou  infranchissables  même  à  la  parturition. 

Après  avoir  indiqué  les  influences  pathologiques  que  les  corps  fibreux 

exercent  sur  Tœuf,  nous  avons  à  mettre  en  parallèle  les  modifications 

qui  leur  sont  imprimées  par  la  grossesse.  Ces  phénomènes  variables, 

complexes,  sont  physiologiques  ou  morbides,  favorables  ou  défavorables 

à  révolution  du  fœtus  et  à  son  expulsion  ultérieure,  fâcheux  aussi  pour 

la  mère,  mais  amenant  dans  quelques  cas  la  disparition  graduelle  de 

la  tumeur.  Ces  phénomènes,  on  raison  de  leur  inconstance,  présentent 

bien  des  points  obscurs  réclamant  d'intéressantes  recherches.  Pourquoi 

par  exemple  certains  corps  fibreux  échappent-ils  à  Tinfluence  de  la 

gravidité  ?  Dans  ceux  qui  la  ressentent,  Tacoroissement  s'explique-t-il 

toujours  par  la  vascularisation  de  la  tumeur  ?  Questions  qui  touchent 

à  la  manière  dont  vit  celle-ci,  existence  propre  ou  parasitaire»  suivant 

les  opinions. 

Si  Ton  considère  les  rapports  intimes  et  l'analogie  de  structure,  il 

est  aisé  de  comprendre  que  les  modifications  des  éléments  musculaires 

et  vasculaires  de  Futérus  déterminées  par  la  grossesse  s'étendent  à  la 

constitution  anatomique  des  flbro-myômes  en  connexion  étroite  avec  les 

parois.  Lorsqu'ils  en  sont  presque  détachés,  flottants  dans  l'abdomen 

ou   suspendus  dans  la  cavité  cervico-vaginale  au  bout  d'un  pédicule 

plus  ou  moins  grèl^,  ils  sont  presque  en  dehors  de  la  sphère  d'action 

de  la  grossesse.  Celle-ci,  par  des  transformations  graduées,   prépare 

Tutérus  à  ses  nouvelles  fonctions.  Les  parois,  par  l'accroissement  des 

ttéments  musculeux  existants  et  par  la  formation  nouvelle  d'éléments 

ifti&hlables,  s'hypertrophient  et  perdent  de  leur  dureté  et  de  leur  résis- 

l&Qce;  les  capillaires  se  distendent;  les  veines  s'élargissent,  forment 

des  canaux  dans  le  muscle  même»  s'anastomosent  et  à  leur  point  de 

r^oaion  se  dilatent  considérablement.  Malgré  la  tendance  propre  aux 

eorpg  fibreux  à  s'isoler  anatomiquement,  cette  activité  physiologique 

^  peut  manquer  de  les  atteindre,   augmentant  leur  vascularisation, 

P^uisant  des  éléments  musculaires  nouveaux,  et  amenant  peut-être 

'hypertrophie  des  éléments  primitifs.  C'est  ainsi  que  s'expliquent  l'aug- 

''^tation  de  volume  et  un  certain  ramollissement  souvent  observés 

l^^odant  la  grossesse  sur  des  fibro-myômes  et  les  autres  phénomènes 

"^  à  leur  existence  physiologique. 

l<mfluence  de  la  grossesse  sur  le  développement  des  hystéromes  est 
^'^  fait  fréquemment  observé  et  noté  par  les  accoucheurs  :  P.  Dubois, 
^^yan,  Cazeaux,  Ashwell,  M.  Depaul.  Mais,  ainsi  que  l'observe  ce  der- 
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nier,  ils  se  développent  irrégulièrement  pendant  la  gestation  comme 
en  dehors  de  la  grossesse.  Le  volume  de  la  tumeur  peut  augmentera 
chaque  grossesse  et  ses  progrès  se  continuer  après  raccouchement. 
M.  Forget(l)  cite  une  dame  qui  de^'int  trois  fois  enceinte  malgré  une 
tumeur  fibreuse  dont  Taccroissement  fut  manifeste  après  chaque  accou- 
chement. La  malade  succomba  plus  tard  dans  un  état  d*anémie  pro- 
fonde ;  le  corps  fibreux  remplissait  Texcavation  pelvienne.  Si  rutérus 
renferme  plusieurs  tumeurs  fibreuses,  elles  peuvent  s'accroître  inégale- 
ment, Func  restant  presque  stationnaire,  tandis  que  Tautre  acquiert  de 
grandes  dimensions.  Ce  fait  sert  de  transition  à  ceux  oii  ces  tameuis 
restent  étrangères  à  Texcessive  vitalité  de  Tutérus  gravide.  Les  myômes 
sessiles,  à  large  base,  s  accroissent  bien  plus  que  les  polypes,  mais  ces 
derniers  n'en  participent  pas  moins  d*ordinaire  à  l'évolution  de  la  ma- 
trice.  Qu'elles  soient  ou  non  pédiculées,  les  tumeurs  fibreuses,  au  lien 
de  continuer  à  croître  après  l'accouchement,  reprennent  leur  consis- 
tance et  leurs  dimensions  premières  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
n  est  peu  d'accoucheurs  qui  n'aient  été  à  même  de  constater  des  faits 
de  ce  genre.  Dans  la  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Depaul 
citait  deux  faits  obser^•és,  l'un  avec  M.  Rotureau,  l'autre  avec  M.  La- 
sègue,  où  les  tumeurs,  du  volume  d'une  orange  lors  de  l'accouchement, 
étaient  revenues  à  celui  d'une  noix,  dimension  qu'elles  présentaient  au. 
commencement  de  la  grossesse. 

Dans  d'autres  circonstances,  ainsi  qu'il  arrive  pour  d'autres  tumeurs 
de  nature  différente  et  situées  dans  des  régions  diverses,  lorsqu'elle» 
viennent  à  se  résorber,  les  hystéromes,  revenus  après  l'accouchement  ^ 
leur  volume  primitif,  loin  de  s'y  arrêter  en  gardant  leur  consistance 
première,  continuent  à  décroître  jusqu'à  ce  qu'ils  disparaissent.  Cetl^ 
disparition  lente  est  une  circonstance  sur  laquelle  on  ne  saurait  corop'' 
ter,  à  cause  de  sa  rareté,  mais  il  en  existe  des  exemples.  Gazeaux  (9]) 
reconnut  chez  une  dame  qu'il  soignait  pour  un  avortement  la  présence 
d'une  tumeur  fibreuse  grosse  comme  la  tête  sur  la  partie  latérale  A^ 
l'utérus.  Avant  la  grossesse  jamais  la  malade  ne  s'en  était  aperçues  - 
«  Je  pus,  dit-il,  sentir  la  tumeur  et  apprécier  son  volume;  mais,  pm^'^ 
des  examens  successifs,  je  reconnus  qu'elle  diminuait  considérablemen 
et  après  un  certain  nombre  d'années  il  m'était  impossible  d'en  retroi 
ver  la  moindre  trace.  »  Dans  ce  fait,  la  longue  durée  de  la  résorptio: 
laisse  du  doute  sur  l'influence  de  l'état  puerpéral,  qui  n'a  pu  qu'ét 
l'origine  de  la  régression.  Cette  influence  est  évidente,  au  contraire,  d 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie j  2«  série,  t.  IX^  p.  213  et  suiv. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VIII,  p.  90. 1857-58. 
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le  cas  cité  par  M.  de  Scanzoni  (1).  «Nous  vîmes,  dit-il,  un  corps  fibreux,. 
de  la  grosseur  d'une  tête  d'homme,  dont  le  diagnostic  était  parfaite- 
ment sûr,  disparaître,  pendant  les  couches,  d'une  manière  si  complète, 
que,  six  semaines  après  l'accouchement,  l'on  ne  pouvait  plus  découvrir 
une  trace  de  cette  tumeur  qui  avait  existé  pendant  onze  ans.  » 

II  semblerait  qu'avec  l'hypérémie,  le  ramollissement  et  les  autres 
conditions  favorables  que  les  corps  fibreux  doivent  à  la  grossesse,  leur 
terminaison  par  résorption  devrait  être  moins  rare.  Les  cas  de  guérison 
spontanée  de  ces  tumeurs  que  la  science  possède  sont  presque  tous 
étrangers  à  l'état  puerpéral.  Les  modifications  qui  amènent  leur  dis- 
parition ne  diffèrent  pas,  qu'elles  tiennent  ou  non  à  cet  état.  Nous 
reviendrons  sur  cette  question  importante  de  la  guérison  spontanée  des 
tumeurs  fibreuses  à  propos  de  faits  qui  semblent  autoriser  à  croire  à 
leur  résorption  partielle  ou  totale  provoquée  par  des  applications  thé- 
rapeutiques. Ici  nous  circonscrivons  le  sujet  aux  seules  influences  de  la 
grossesse.  Le  développement,  le  retour  au  volume  primitif,  la  diminu- 
tion et  la  disparition  même  de  la  tumeur  sont  analogues  aux  phé- 
nomènes qui,  du  côté  de  l'utérus,  accompagnent  l'évolution  du  fœtus 
et  suivent  son  expulsion. 

Dans  l'état  de  gestation,  cet  organe  subit  une  transformation  pro- 
gressive ou  hypertrophique  ;  après  l'accouchement,  une  transformation 
régressive.  La  résorption  des  éléments  hypertrophiés  comprend  l'infil- 
tration graisseuse  des  fibres  musculaires  surajoutées  ou  grossies,  sub* 
stitution  qui  ramène  cette  fibre  à  une  forme  élémentaire  plus  favorable 
à  son  absorption.  Par  la  résorption  de  ces  éléments  ainsi  transformés, 
Tutérus  revient  progressivement  à  ses  dimensions  normales  en  recou- 
vrant sa  composition  histologique.  Telles  sont  les  conditions  de  ce 
phénomène  de  retrait  désigné  par  les  Anglais  sous  le  nom  d'involution 
Lorsque,  par  le  fait  de  causes  obscures  dans  leurs  conditions  phénomé- 
nales, ce  travail  régressif  s'arrête,  il  y  a  hypertrophie  de  la  matrice 
par  défaut  de  résorption,  par  subinvolution.  Que  le  travail  continue, 
au  contraire,  après  que  l'organe  a  repris  ses  dimensions  normales, 
l'atrophie  se  produit  par  superinvolution.  Des  transformations  analo- 
gues existent  pour  les  myômes.  Après  avoir  participé  du  développe- 
ment de  l'utérus  par  l'adjonction  de  nouvelles  fibres  musculaires,  les 
myômes  tendent,  après  l'accouchement,  à  revenir  aux  dimensions  qu'ils 
avaient  avant  la  grossesse.  Cette  diminution  de  volume  est  due  à  la 
dégénérescence  graisseuse  des  éléments  musculaires.  Que  la  résorption 

(1^  TraUé  pratiqué  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme.  Trad.  franc.,  iii-S»» 
p.  1S9.  1858. 
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ainsi  facilitée,  loin  de  s  arrêter,  continue  jusqu'à  la  disparition  plusDU 
moins  complète  de  la  tumeur,  celle-ci  aura  présenté  des  phénomènes 
rappelant  Tatrophie  utérine.  Disons  que  la  transformation  graisseuse  et 
la  régression  de  Tutérus  gravide  en  déterminent  rarement  Fatrophie 
après  la  parturition,  et  qu'après  celle-ci,  les  mêmes  modifications  ne 
produisent  que  très-exceptionnellement  la  guérison  spontanée  complète 
des  myômes  par  résorption. 

On  peut  se  demander  si  les  tumeurs  qui  s'accroissent  et  décroissent 
ainsi  n'appartiennent  pas  surtout  aux  formes  à  peu  près  purement  mus- 
culeuses  des  myômes  inter&titiels,  espèce  que  les  anciens  observateurs 
nommaient  tumeur  charnue  ou  sarcome.  Ces  mvômes  se  caractérisent 
par  la  rareté  et  la  mollesse  du  tissu  interstitiel,  les  tractus  mohiles  et 
épais  du  tissu   musculaire  dont  les  lamelles  sont  moins  entrelacées 
que    dans   les   formes  dures,  par  Taspect  de  la   coupe  qui,  au  liea 
d'être  blanchâtre    et   tendineux ,    est    plutôt    rougeâtre   et  •  rappelle 
même  la  consistance   charnue  de    l'utérus    gravide,   a  Cette  forme, 
dit   M.    Virchow  (1),   paraît   surtout  être   influencée   par  la  gros- 
sesse; l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  marche  parallèlement 
avec  les  progrès  de  la  grossesse  et  avec  l'hyperplasie  physiologique  de 
la  paroi  de  l'utérus.  »  Cette  espèce  qui,  en  quelque  sorte,  fait  partie 
intégrante  de  l'utérus,  rend  compte  dos  changements  de  forme  quB 
certains  myômes  présentent  dans  le  cours  de  la  grossesse,  de  leur  apla- 
tissement par  exemple,  résultant  non  d'une  compression  entre  l'uténi» 
et  la  paroi  abdominale,  mais  plutôt,  ainsi  que  l'indiquait  M.  Depaul(i)* 
du  tiraillement  du  myômo  qui  s'étale  et  dont  la  base  s'élargit  par  l® 
fait  du  développement  et  de  l'allongement  de  la  matrice.  Pour  montre*' 
que  ce  point  de  pathologie  mérite  d'être  éclairci,  il  suffit  de  rappelé' 
que,  consécutivement  à  la  grossesse  et  en  dehors  d'elle,  des  corps  fibre» "5^ 
dont  l'examen  avait  parfaitement  reconnu  la  dureté  peuvent  subir  un^ 
résorption  graduelle  ou  totale. 

Le  ramollissement  des  hystéromes  pendant  la  grossesse  tient  sar»^ 
doute  à  des  causes  diverses.  Il  est  plus  facile  de  le  percevoir  que  de  1^ 
démontrer.  L'appréciation  personnelle  est  en  effet  rarement  contrôlée  p^-^ 
la  preuve  anatomique.  Ce  ramollissement,  qui  va  quelquefois  jusqu*^ 
simuler  la  fluctuation,  est  attribuablc  dans  certains  cas  à  la  vasculart-^ 
sation  exagérée  de  la  tumeur.  Dans  une  observation  de  Ca2eaux,  ceU^"^ 
ci  occupait  le  col  utérin  et  était  logée  dans  son  tissu.  La  fluctuation  ^^^ 
paraissait  si  nette  qu'une  ponction  fut  faite  sur  le  conseil  de  Paul  Dubo^ 

(1)  Pathologie  des  tumeurs,  Trad.  franc.,  t.  III,  p.  384.  1871. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  l.  IX,  1868. 
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et  une  autre  ponction,  également  sans  résultat,  pratiquée  par  Danyau, 
qui  croyait  à  l'existence  d'un  kyste.  «  Nous  avions  affaire,  rapporte 
Gaxeaux  (1),  à  une  tumeur  fibreuse  qui,  sous  rinfluence  de  Tactivité  cir- 
culatoire produite  par  la  gestation,  s'était  pour  ainsi  dire  érectilisée.  L'au- 
topsie démontra  la  justesse  de  cotte  appréciation.  »  Cette  tumeur  appar- 
tenait à  celles  dont  parle  Gruveilhier  (i)  et  qui  sont  si  fortement 
vascularisécs  qu'on  peut  les  appeler  tumeurs  fibreuses  sanguines  et 
même  érectiles.  Ce  sont  les  myômes  intrapariétaux,  mous  et  riches 
en  tissu  musculaire,  qui  se  vasculariscnt  ainsi  et  prennent  pendant  la 
gestation  un  rapide  développement.  Ces  tumeurs  présentent  dans  oer* 
taines  de  leurs  parties  le  caractère  des  tumeurs  érectiles  ou  caverneuses. 
«Le  développement  tout  entier  de  l'augmentation,  dit  M.  Virchow  (3), 
correspond  à  l'épaississement  de  la  paroi  utérine  pendant  le  cours  de  la 
grossesse,  et  surtout  au  point  d'insertion  du  placenta,  où  se  développe 
jasque  dans  la  paroi  musculaire  une  véritable  structure  caverneuse.  » 
Cet  état  télangiectasique  est  intermédiaire  aux  phénomènes  physiologi- 
ques et  pathologiques  encore  si  obscurs  des  myômes  pendant  la  gesta- 
tion. L^étude  de  ces  lésions  est  à  peine  ébauchée. 

Les  tumeurs  fibreuses  ont-elles  une  tendance  générale  à  se  ramollir  ou 
à  se  désagréger  pendant  la  grossesse?  Bien  des  faits  portent  à  admettre, 
avec  M.  West  (4),  que  cette  tendance  est  plus  limitée  qu'on  ne  le  croit. 
Il  ne  faudrait  pas  absolument  compter  sur  elle  pour  l'atténuation  des 
difficultés  que  la  tumeur  peut  apporter  à  la  parturition  par  son  volume 
oa  sa  situation.  Certaines  tumeurs  ne  se  ramollissent  pas,  même  de  celles 
qui  proéminent  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus.  On  comprend  que  les 
phénomènes  dont  la  matrice  est  le  siège  ne  retentissent  pas  sur  \in  myôme 
calcifié  et  n'atteignent  pas  les  tumeurs  isolées  du  tissu  utérin  par  une 
coque  cellulaire  ou  pédiculées  dans  l'abdomen.  Les  corps  fibreux  sous- 
péntonéaux  n'échappent  cependant  pas  toujours  au  ramollissement. 
M.  Tamier  (5)  a  publié  dans  sa  thèse  la  description  d'un  corps  fibreux 
sous-péritonéal  compliquant  la  grossesse  et  dont  la  substance  s'était  tel- 
lement ramollie  qu'elle  avait  la  consistance  do  la  matière  cérébrale.  Dans 
un  cas  cité  par  M.  Blot  (6),  où  une  tumeur  siégeant  dans  l'excavation 
avait  nécessité  la  version,  l'obstacle  provenait  d'un  corps  fibreux  plus 

(i)  BuUetin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Vlii,  p.  90.  1858-59. 
(t)  Traité  â^anatomie  pathologique  générale,  t.  III,  p.  685. 

(3)  Lac,  cit.,  p.  385. 

(4)  tjeçons  sur  les  maladiet  des  femmes,  irad.  franc.,  in-8o,  p.  371.  1870. 

(5)  BuUelin  de  la  Société  de  chirurgie,  1868,  a«  sér.,  t.  IX. 

(6)  Dubar^  Thèses  de  Paris,  1864,  a*  29  {Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  compliquant 
la  grossesse). 
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gros  qu'une  iHe  de  fœtus  à  terme,  qui,  partant  de  la  partie  moyenne  de 
la  face  postérieure  du  corps,  remplissait  le  cul-de-sac  utéro-rectal  el 
dépassait  le  détroit  supérieur.  Cette  tumeur  s'était  pédiculisée  en  mar- 
chant vers  la  cavité  péritonéale.  Elle  contenait  une  bouillie  grisâtre  résul- 
tant du  ramollissement  central  qu'elle  avait  subi.  On  n'en  doit  [vas 
moins  regarder  comme  exceptionnel,  avec  M.  Guéniot  (!),  le  ramollis- 
sement des  corps  fibreux  sous-péritonéaux. 

Au  lieu  d'être  central  comme  dans  le  cas  précédent,  le  ramollissement 
desmyômes  sous  l'influence  delà  gestation  est  plutôt  périphérique. On 
l'observe  surtout  dans  les  corps  fibreux  sous-muqueux  et  dans  les  polypes 
intra-utérins.  Dans  une  observation  rapportée  par  M.  Guéniot  (2),  la 
tumeur,  qui  avait  8  centimètres  de  diamètre  et  26  de  circonférence,  el 
dont  le  pédicule  s'insérait  à  la  partie  inférieure  du  corps,  sur  la  face 
interne  de  la  paroi  postéro-latérale  gauche,  était  revêtue  par  la  muqueuse 
utérine  et  paraissait  constituée  par  un  noyau  très-dur  et  élastique  de 
tissu  fibreux  et  par  une  couche  corticale,  molle,  infiltrée,  d'environ  i  cen- 
timètre d'épaisseur  et  formée  de  tissu  utérin  :  fibres  musculaires  et 
muqueuse.  Ainsi,  la  dureté  lignée  de  l'hystérome  à  la  suite  des  modifi- 
cations amenées  parla  grossesse  fait  place  à  une  mollesse  plus  ou  moins 
grande.  «  Une  tumeur  que  j'ai  obser\'ée  à  la  Clinique,  rapporte  M.  Dubar, 
était  infiltrée  et  se  laissait  déprimer  facilement  au  doigt,  auquel  elle 
offrait  la  sensation  de  couches  concentriques  superposées,  comme  si  la 
tumeur  avait  été  formée  par  un  dépôt  successif  de  matière  nouvelle.  *> 
Dans  d'autres  circonstances  le  myôme  proéminant  dans  la  cavité  uté- 
rine ne  se  ramollit  qu'au  centre.  Dans  une  observation  prise  par  M.  Ri- 
gabert  (3)  dans  le  service  de  M.  Polaillon,  chez  une  femme  morte  Ac 
péritonite  à  la  suite  d'un  accouchement  à  terme  spontané  d'un  fœtu» 
macéré,  la  coupe  de  l'utérus  divisa  en  deux  portions  un  coq>s  fibrc»^ 
dont  la  partie  centrale  était  en  voie  de  ramollissement. 

D'autres  fois  le  ramollissement  a  lieu  seulement  par  places,  la  tumei^' 
conservant  ailleurs  sa  densité  normale.  Une  femme,  qui  portait  une  tume**' 
fibreuse  dont  la  diminution  avait  été  constatée  un  an  auparavant,  accoti- 
che  normalement  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Be*** 
jamin  Anger  (4),  le  17  mai  1872,  et  meurt  de  péritonite  le  iO.  L'utéTt** 
présente  sur  la  paroi  postérieure,  à  l'union  du  corps  et  du  col,  ^^^ 
tumeur  du  volume  du  poing,  rougeàtre,  un  peu  molle,  très-élasticl^*'» 

(1)  Buildin  de  la  Société  de  chirurgie,  1868,  2«  sér.,  t.  IX. 

(2)  Gazelle  des  hôptaux,  avril-mai  18G4. 

(3)  BuUelin  de  la  Société  analomiquc  de  Paris,  1874,  t.  IX,  p.  88. 

(4)  Sébileau,  Thèse. 
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tenant  au  tissu  utérin  par  un  pédicule  large  de  deux  doigts  et  très-court. 
La  tumeur  incisée  est  blanchâtre,  son  tissu  est  résistant.  Le  scalpel 
détache  dans  certains  points  une  pulpe  visqueuse  et  blanche.  Certains 
hystéromes  peuvent  présenter  une  autre  disposition  qui  expose  à  des 
erreurs  de  diagnostic  à  cause  de  la  fluctuation  particulière  que  l'examen 
rencontre.  Chez  une  femme  de  quarante  et  un  ans,  morte  à  l'hôpital 
des  Cliniques,  après  avoir  accouché  d'un  fœtus  de  quatre  mois  et  dont 
l'observation  intéressante  a  été  recueillie  par  M.  E.  Bourdon  (1),  un 
coq>5  fibreux  sous-péritonéal  considérable  remplissait  la  cavité  abdo- 
minale et  tenait  au  fond  de  l'utérus  par  un  pédicule  gros  comme  le 
poing.  Cette  tumeur  était  un  type  de  corps  fibreux,  d'une  dureté  consi- 
dérable, et  criant  sous  le  scalpel.  Elle  présentait  des  cavités  irrégulières 
plus  ou  moins  cloisonnées  par  des  tractus  cellulo-fîbreux,  sans  mem- 
brane limitante  distincte,   à  parois  constituées  par  le  tissu  de  l'hysté- 
rome  infiltré  par  le  liquide  visqueux  et  brunâtre  qui  remplit  les  kystes. 
Ces  kystes  sont  en  grand  nombre  ;  leur  volume  varie  depuis  la  grosseur 
d'une  noisette  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  poule;  ils  forment  quelques- 
unes  des  bosselures  visibles  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  bosse- 
lures nettement  fluctuantes,  mais  à  parois  assez  épaisses.   Au  micro- 
scope on  constate  que  la  tumeur  est  constituée  par  un  feutrage  de  fibres 
du  tissu  conjonctif  entre-croisées  d'une  manière  inextricable  et  par  des 
fibres  musculaires  lisses.  La  corne  droite  de  l'utérus  contenait  trois  corps 
fibreux  interstitiels.  Les  trois  ailerons  du  ligament  large  gauche  renfer- 
maient quelques  kystes  gros  comme  des  pois,  et  un  chapelet  de  kystes 
plus  ou  moms  volumineux,  compris  entre  les  deux  lames  du  ligament 
large,  formait  un  cordon  qui  remontait  dans  la  fosse  iliaque  et  dans  le 
flanc  jusqu'au  rein  gauche,  en  passant  sous  le  corps  fibreux. 

Nous  avons  rapporté  ce  fait,  où  des  altérations  aussi  caractérisées  se 
rencontrent  avec  la  présence  d'un  fœtus  de  quatre  mois,  pour  montrer 
que  la  grossesse,  loin  de  déterminer  lë^  modifications  pathologiques 
des  tumeurs  fibreuses,  n'est  quelquefois  qu'un  fait  concomitant.  Ces 
exemples  de  ramollissement  central,  périphérique  ou  par  places,  nous 
laissent  dans  l'ignorance  des  causes  qui  déterminent  ces  difl'érences.  Le 
ramollissement  par  places'peut  être  la  source  d'erreurs  de  diagnostic, 
ainsi  que  le  remarque  M.  Guéniot  (2),  si  la  tumeur  fibreuse  est  mobile. 
Une  sensation  différente  peut  être  perçue  à  chaque  toucher,  une  partie 
molle  se  présentant  un  jour,  une  partie  dure  un  autre  jour,  et  deux 
médecins  qui  feraient  un  examen  à  des  moments  différents  seraient 

(1)  BuUtlin  d«  la  Société  analomique  d$  Paris,  1873,  t.  VI,  p.  832. 
(t)  BuUetin  d$  la  Société  analomique  d$  PariSy  1868,  t.  XIII,  p.  189. 
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exposés  à  une  divergence  complète  d'opinion.  Llncertitade  du  dia- 
gnostic provient  encore  de  ce  que  cette  différence  des  sensationB  données 
par  le  toucher  se  constate  dans  certaines  grossesses  extra-utérines, 
comme  dans  une  observation  recueillie  par  M.  Gadaud  (1),  où  tant6t  la 
tumeur  était  dure  et  offrait  des  points  très-résistants,  tantôt  paraisMit 
moins  dure  et  pouvait  être  prise  pour  une  masse  indurée  de  matières 
fécales  ou  pour  une  tumeur  fibreuse,  tantôt  enfin  était  molle  comme 
une  tumeur  liquide  peu  distendue.  Dans  un  cas  semblable,  une  condi- 
tion inhérente  à  Tespèce  des  tumeurs  pourrait  rectifier  le  diagnostic. 
Tandis  que  les  parties  dures  dans  la  grossesse  extra-utérine  forment 
des  saillies  anguleuses,  constituées  qu'elles  sont  par  des  os  ;  dans  les 
tumeurs  fibreuses  elles  sont  toujours  arrondies. 

En  résumé,  les  corps  fibreux,  sous  Tinfluence  de  la  grossesse,  peu- 
vent subir  des  modifications  qui  en  altèrent  Taspect  et  la  structure.  Ces 
changements  ne  sont  pas  constants,  comme  le  prouvent  des  observa- 
tions où  les  tumeurs  avaient  leur  apparence  et  leur  dureté' ordinaires.  Le 
ramollissement  est  partiel  ou  total ,  périphérique   ou  central ,  tantôt 
superficiel  et  consistant  en  un  simple  assouplissement  du  tissu,  tant6t 
profond  et  rappelant  la  mollesse  de  Tencéphaiolde.  Les  tumeurs  fibrensaa 
subissent  des  altérations  encore  plus  profondes  qui  en  amènent  la  trans- 
formation purulente  ou  la  désagrégation  «  comme  lorsque  la  gangrèiào 
envahit  leur  tissu.  Ces  altérations,  en  raison  des  modifications  impri- 
mées par  la  gestation  à  Tulérus,  s'étendent  à  son  tissu,  retentissent  sa r 
le  péritoine  et  déterminent  des  métro-péritonites  mortelles.  Nous  avon» 
déjà  décrit  ces  états  pathologiques  des  corps  fibreux  et  des  parois  uté- 
rines. Nous  les  retrouverons  en  parlant  des  complications  que  les  hyB- 
téromes  apportent  à  raccouchemcnt.  Ils  appartiennent  plutôt  à  la  ptr- 
turition  et  aux  suites  de  couches   qu'à  la  gestation.   Ces  altérations 
peuvent  commencer  et  se  prononcer  dans  le  cours  de  la  grossesse; ma** 
leurs  graves  conséquences  se  montrent  d'ordinaire  à  l'accouchement  ou 
peu  de  temps  après.  Les  terminaisons  par  suppuration  et  par  gangrèo* 
rencontrent  alors  les  conditions  les  plus  favorables  pour  se  produire. 

La  coexistence  d'un  ou  de  plusieurs  corps  fibreux  avec  le  fœtus  est  **^ 
fait  en  général  fâcheux.  Si  la  tumeur  n'entrave  parfois  pas  le  dévelop' 
pement  de  l'utérus  et  permet  raccouchement  à  terme  spontané,  e^*^ 
occasionne  dans  d'autres  cas  des  accidents  sérieux,  et  par  son  volume  ^* 
par  sa  situation  elle  peut  déterminer  l'avortement,  l'accouchement  pfé*^ 
mature  ou  être  une  cause  de  dystocie  par  les  mauvaises  présentatipii^ 

(1)  Bulletin  de  la  Sociéié  anatomique,  1808,  t.  XIIIi  p.  188. 
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anxcpielles  elle  dispose  et  par  Tobstacle  qu'elle  constitue  et  qui  reste 
infrEuichissabre  dans  certaines  conditions.  Assez  rarement  le  médecin  est 
appelé  à  reconnaître  longtemps  d'avance  une  grossesse  compliquée  de 
corps  fibreux.  Lorsque  ce  diagnostic  est  posé,  les  plus  graves  questions 
surgissent.  La  conduite  à  suivre  se  résume  à  Tabstention  ou  à  l'inter- 
vention.  Différente  selon  les  circonstances  des  cas  particuliers,  elle  ne 
saurait  être  tracée  d'avance.  Dans  quels  cas  est-il  plus  prudent  de  s'abs- 
tenir? Dans  quelles  circonstances  vaut-il  mieux  différer  d'intervenir  jus- 
qu'au moment  de  l'accouchement?  Est-on  autorisé  à  agir  pendant  la 
grossesse  contre  l'obstacle  formé  par  un  polype  fibreux  ou  par  une 
tumeur  interstitielle?  Quelles  conditions  autorisent  à  intervenir  au  profit 
delà  mère  en  provoquant  l'avortement?  Ces  questions  délicates  et  dif- 
ficiles seront  mieux  comprises  après  que  nous  aurons  exposé  les  compli- 
cations que  les  corps  fibreux  apportent  à  l'accouchement  et  les  accidents 
qu'Us  causent  après  la  délivrance.  En  conséquence,  nous  traiterons  dans 
un  même  chapitre  de  leurs  indications  thérapeutiques  pendant  la  gros- 
sesse, au  moment  de  l'accouchement  et  de  la  délivrance  «et  dans  les 
jours  qui  suivent. 

ARTICLE  IL 

DE  l'influence  DES  CORPS  FIBREUX   SUR  L' ACCOUCHEMENT,   LA    DiLIVnANCE 

IT  LES  SUITES  DE  COUCHES. 

Les  corps  fibreux  interstitiels  ou  pédicules  tantôt  s'opposent  à  la 
grossesse,  tantôt  la  laissent  arriver  à  terme.  Dans  certaines  circon- 
stances  ils  ne  nuisent  pas  à  l'accouchement  ;  dans  d'autres  ils  créent  à 
ce  moment  les  plus  graves  périls  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  ;  ils 
peuvent  gêner  la  délivrance  et  déterminer  des  hémorrhagies  et  d'autres 
accidents  consécutifs.  Il  est  intéressant  de  rechercher  les  conditions  qui 
permettent  des  résultats  aussi  divers.  Le  fait  de  raccouchcment  spon- 
tané, malgré  la  présence  de  corps  fibreux  volumineux,  est  établi  par  des 
exemples  nombreux.  L'influence  du  siège  de  la  tumeur  est  très-grande 
sur  la  parturition.  Les  corps  fibreux  intcrsilitiels  qui  proéminent  vers 
labdomen  ou  qui  se  pédiculisrnt  vers  le  péritoine  n'empêchent  ni  la 
grossesse  ni  l'expulsion  du  fœtus,  à  moins  qu'ils  n'arrivent  à  occuper 
l'excavation  pelvienne.  Quelquefois  même  dans  ce  cas  ils  remontent 
dans  la  cavité  abdominale  à  mesure  que  l'utérus  tend  à  s'y  développer, 
te  tumeurs  sous-péritonéales,  lorsqu'elles  sont  sessiles,  n'entravent 
l'accoochement  que  si  elles  siègent  en  arrière  sur  le  segment  inférieur 
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du  corps  OU  à  la  jonction  de  celui-ci  et  du  col.  Celles  de  la  portion 
supérieure  de  la  paroi  postérieure,  celles  du  fond  et  celles  de  la  face  an- 
térieure peuvent  remonter  avec  l'utérus  et  franchir  le  détroit  supé- 
rieur. Les  tumeurs  qui,  par  le  fait  de  leur  voisinage  ou  de  la  longueur 
de  leur  pédicule,  se  développent  dans  Texcavation,  n^apportent  pas 
toujours  un  obstacle  absolu  à  la  parturition. 

Ces  propositions  reposent  sur  des  observations  où  tantôt  Taccouche- 
ment  a  été  spontané,  tantôt  a  nécessité  Tintervention.  Tel  est  le  fait  de 
M.  Thirion(l),  où  l'opération  césarienne  était  décidée  quand  le  refoule- 
ment artificiel  de  la  tumeur  permit  à  la  tête  de  s'engager.  L*enfant 
était  vivant.  Il  y  eut  une  déchirure  du  col.  La  femme  guérit.  Tel  est 
encore  l'accouchement,  heureux  pour  la  mère  et  pour  Tenfant,  dont 
M.  Guéniot  (2)  a  publié  l'observation.  L'opération  césarienne  était  ju- 
gée presque  inévitable.  Evolution  spontanée  de  la  tumeur,  présentation 
de  la  tête.  Application  de  forceps.  Au  lieu  de  multiplier  ces  citations, 
nous  reproduisons  une  communication  de  M.  A.  Blot  (3)  à  la  Société  de 
chirurgie,  dans  la  séance  du  iO  février  1869,  montrant  le  mécanisme 
qui  permet  l'accouchement  avec  des  tumeurs  péri-utérines  douées  d'une 
certaine  mobilité  dans  l'excavation  pelvienne. 

«  M.  Huguier  nous  appela,  M.  Pajot  et  moi,  rapporte  M.  Blot,  au- 
près de  madame  B...,  une  de  ses  clientes,  en  décembre  1867,  pour  décider 
de  la  conduite  à  tenir. 

«  Cette  dame,  âgée  de  trente  à  trente-cinq  ans,  primipare,  arrivée  au 
septième  mois  de  sa  grossesse,  porte  environ  une  douzaine  de  tumeurs 
fibreuses,  qu'on  sent  à  travers  les  parois  abdominales.  L'une  de  ces  tu- 
meurs remplit  complètement  l'excavation  pelvienne,  où  elle  est  en- 
clavée, sans  qu'on  puisse  la  faire  mouvoir.  Le  col  de  l'utérus  est  aplati 
entre  la  symphyse  du  pubis  et  la  tumeur. 

«  11  s'agissait  de  savoir  ce  qu'il  convenait  de  faire  et  M.  Huguier  nous 
consultait  surtout  sur  l'opportunité  de  provoquer  l'accouchemeht  pré- 
maturé. M.  Pajot  et  moi,  nous  pensâmes  que,  dans  l'état  où  étaient  les 
choses,  il  n'y  avait  qu'à  attendre  les  modifications  que  l'évolution  na- 
turelle de  l'utérus  amènerait  dans  cet  organe  et  dans  les  tumeurs  qui 
lui  étaient  appenducs. 

«  Trois  semaines  plus  tard,  réunis  de  nouveau  en  consultation,  nous 
pûmes  constater  tous  trois  que,  par  suite   du  développement  naturel 

(1)  Ingleby  Edinb.  Joum.,  1836,  p.  174  (Lambert. Thèses  de  Paris,  1870,  n»  268  :  Dêt 
grossessei  compliquent  de  myômes  utérins), 
(5)  Gazette  des  hôpitaux  de  Paris,  1868,  n»  67. 
(8)  Gautie  des  hôpitaux,  1869,  n»  88. 
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de  ratérus  et  de  son  ascension  dans  la  cavité  abdominale,  la  tu- 
meur contenue  dans  Texcavation  pelvienne  était  remontée  et  avait 
dégagé  cette  cavité  assez  pour  que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  pût 
atteindre  et  sentir  netten>ent  une  petite  portion  de  la  tête  fœtale.  Dans 
ces  conditions,  il  ne  pouvait  plus  rester  de  doute  sur  la  conduite  à  tenir  ; 
on  s'en  tint  à  Texpectation. 

«  Le  28  février  1868,  à  une  heure  du  matin,  le  travail  commença  ;  la 
portion  de  la  tête  accessible  au  doigt  a  beaucoup  augmenté  ;  le  travail 
marche  naturellement  ^t  les  contractions  utérines  ont  pour  effet  d'éloi- 
gner de  plus  en  plus  la  tumeur  de  Texcavation  et  de  la  dégager.  Après 
la  rupture  des  membranes,  la  tête  vient  s'appliquer  au  détroit  supé- 
rieur ;  la  tumeur  remonte  toujours,  mais  lentement,  et  comme  les  bat; 
iements  du  cœur  fœtal  semblent  perdre  un  peu  de  leur  force  et  de 
leur  régularité,  j'applique  le  forceps  et,  sans  trop  de  difficulté,  j'ex- 
trais un  enfant  vivant.  Depuis  cette  époque,  j'ai  revu  plusieurs  fois  la 
mère  et  l'enfant  dont  la  santé  est  bonne,  n 

Un  mécanisme  analogue  rend  compte  de  la  spontanéité  de  l'accou- 
ehement  dans  des  cas  où  la  complication  de  corps  fibreux  intra-utérins 
semblait  s'y  opposer  absolument.  Avec  ces  tumeurs  de  la  cavité  de 
l'uténis  l'obstacle  résulte  bien  moins  de  leur  volume  que  du  siège 
qu'elles  occupent.  Tandis  qu'un  myôme  volumineux  du  fond  de  la  ca- 
vité, s'il  a  permis  l'évolution  de  l'œuf,  n'empêchera  pas  son  expulsion, 
«n  myôme  médiocre  du  col,  sessile  ou  attaché  à  un  court  pédicule, 
^8  influence  sur  la  gestation,  gênera  la  parturition.  Cet  obstacle  n'est 
pas  insurmontable  ;  il  peut  céder  ou  disparaître  par  le  fait  du  travail, 
alors  même  qu'il  est  formé  par  une  grosse  tumeur.  Levrct  (1)  cite  à 
l'appui  trois  observations.  Dans  l'une,  la  tumeur,  qu'on  prenait  pour  un 
renversement  de  la  matrice,  avait  paru  avant  la  sortie  de  l'enfant.  Dans 
lântre,  la  présence  d'un  corps  charnu  dans  le  vagin  n'avait  pas  em- 
pêché la  conception.  Cette  tumeur,  après  avoir  disparu  pendant  la 
grossesse,  fut  retrouvée,  après  l'accouchement  à  terme,  un  peu  aug- 
n»entée  de  volume.  Dans  la  troisième,  une  femme  de  quarante-huit 
wis  portait  une  tumeur  grosse  à  peu  près  comme  une  bouteille  de  pinte, 
mesure  de  Paris,  dont  la  partie  inférieure  pendait  entre  les  cuisses, 
landis  que  le  col  paraissait  attaché  à  la  circonférence  de  l'orifice  de  la 
inatrice.  Cette  tumeur,  qui  avait  paru  des  années  auparavant  à  la  suite 
d'une  couche  heureuse,  subissait  des  alternatives  de  chute  et  de  réduc- 
tion. Pendant  le  cours  d'une  seconde  grossesse  elle  ne  se  présenta  pas, 

(1)  Mémoire  sur  toj  polypes  ds  la  mairies  si  du  vagin,  in  Hiém.de  VAcad.  ds  c/itr.,  in-4«, 
t-  m,  p.  545,  546. 
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mais  elle  reparut  après  les  couches  et  fut  détachée  sans  accident,  par 
la  ligature,  à  THôtel-Dieu.  Ces  trois  observations  prouvent,  comme  le 
remarque  Levret,  que  des  tumeurs  polypeusos  d*un  volume  considé* 
rable,  qui  avaient  pris  origine  des  parois  intérieures  de  la  matrice  el 
avaient  franchi  totalement  ou  en  partie  Voriflce  do  cet  organe,  n'ont 
pas  empêche  la  concc[)tion,  n'ont  pas  nui  au  développement  du  fœtus 
et  n'ont  même  pas  accéléré  le  terme  de  Taccouchement. 

La  possibilité  de  Taccouchement,  dans  les  cas  de  grossesse  compli- 
quée de  fibromyômes  du  col  ou  du  voisinage  de  ^'orifice  cervico-utérin, . 
démontrée  également  par  d'autres  faits,  il  reste  à  étudier  les  conditions 
et  le  mécanisme  qui  permettent  l'engagement  et  le  dégagement  du 
fœtus.  Si,  pour  ces  deux  temps,  la  longueur  du  pédicule  des  tumeurs 
sous-péritonéales,  en  les  laissant  quelquefois  plonger  dans  TexcavatioD 
pelvienne,  est  une  circonstance  défavorable,  elle  devient  au  contraire 
une  condition  favorable  avec  les  polypes  fibi^ux  intra-utérins.  U  s*opère 
alors  l'inverse  de  ce  qui  s'offrait  dans  les  cas  de  Levret.  La  tumeur, 
au  lieu  de  rentrer  dans  l'utérus  pour  n'en  ressortir  qu'après  l'aceou- 
chement,  cède  aux  contractions  de  l'organe  et  par  rallongement  da 
son  pédicule  sort  de  l'orifice  utérin  avant  que  le  fœtus  s'y  présente. 
L'engagement  et  le  dégagement  de  la  tète  ne  sont  plus  arrêtés  par  le 
polype  et  se  font  au-dessus  de  lui.  Il  ne  manque  pas  d'exemples  à  l'appû 
de  ce  fait.  Dans  son  mémoii^  M.  Forget(i)  oite  l'observation  du  doG— 
teur  Pordham.  Il  s'agit  d'une  femme  qui  en  dix  ans  de  mariage  avait 
eu  cinq  enfants  mort-nés«  A  chaque  accouchement  sortait  de  la  volve 
un  polype  volumineux  poussé  par  le  fœtus,  Ramsbottam  (3),  chei  une 
femme  en  couches,  trouva  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  d'oie  paa*" 
dante  dans  le  vagin.  C'était  un  corps  fibreux  dont  le  pédicule  s'insérait 
au-dessus  du  col  à  la  paroi  interne  de  l'utérus^  La  dilatation  s'op^i^ 
rapidement,  les  membranes  se  rompirent,  et  en  moins  d'une  heure  la  tète, 
violemment  poussée  par  les  contractions,  chassa  le  corps  du  polype  ^ 
l'extérieur  de  la  vulve  et  se  dégagea. 

La  longueur  du  pédicule  des  polypes  peut  dans  certains  cas  permettra 
une  manœuvre  qui  favorise  l'accouchement.  La  tumeur  est  repovi^s^ 
et  maintenue  au-dessus  du  détroit  supérieur,  tandis  quelatêtes'eag^S^ 
dans  l'excavation.  Le  plus  ordinairement  le  polype,  poussé  par  latê^^* 
tend  à  franchir  l'orifice  vaginal  et  à  soiiir  de  la  vulve.  Cette  propute»^^ 
du  polype  peut  devenir  l'occasion  de  sa  cure  spontanée,  conouotte  àO'^ 

(1  )  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXX,  1846  (Recherches  sur  l$s  corps  fibreux  pendant 
grossesse  et  après  l'occouchenienl)» 
(2)  Practical  Obs.  on  Midwifery,  t.  II,  p.  478. 
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le  eas  de  Paul  Dubois  rapporté  par  Marchai  de  Galvi  (1).  Chez  une 
femme  grosse,  Dubois  se  proposait  de  lier  un  polype  fibreux  inséré  sur 
le  eol.  An  retour  d*un  voyage,  il  apprit  qu'elle  avait  eu  une  fausse 
eouobe  et  que  le  polype  avait  été  expulsé.  G*est  lorsque  le  pédicule  est 
grêle  et  ramolli  que  les  efforts  de  Taccouchement  en  causent  la  rupture 
et  Texpulsioa  de  la  tumeur.  Ce  résultat  naturel  peut  être  artificielle- 
ment obtenu  par  Tintervention  du  chirurgien,  comme  dans  les  deu)^ 
observations  suivantes.  Après  un  travail  de  vingt-quatre  heuies  et 
Técoulement  des  eaux  chez  une  primipare  de  trente  ans,  la  sage-femme 
constata  dans  le  vagin  une  tumeur  considérable.  Van  Dœvercn  recon- 
nut qu'elle  était  lisse,  dure,  grosse  comme  la  tête  d'un  enfant  nouveau- 
né,  qu'elle  diminuait  en  se  rapprochant  de  l'orifice  utérin  et  offrait  un 
pédiciile  de  i  pouce  et  demi  d'épaisseur  à  peu  près.  A  cause  de  la  mol- 
lesse de  ce  pédicule  il  se  décida  à  tordre  et  à  arracher  le  polype.  La 
main  introduite  dans  le  vagin,  il  embrassa  avec  plusieurs  doigts  le  pé- 
dicule et  à  Taide  de  tractions  et  de  torsions  ménagées  réussit  à  l'en- 
lever. La  tumeur  pesait  1  livre  et  demie.  La  télé  descendit  bientôt, 
et  l'accouchement  se  termina  le  soir.  L'enfant  présentait  quelques 
traces  de  putréfaction. 

Le  second  fait,  observé  par  Merriman  (2),  montre  le  corps  fibreux 
ehassé  de  la  cavité  utérine,  dans  le  cours  même  de  la  grossesse.  Une 
femme  de  trente-cinq  ans,  sujette,  depuis  une  fausse  couche  arrivée 
quelques  mois. auparavant,  à  des  écoulements  abondants  et  quelquefois 
à  des  pertes,  s'inquiétait,  non  sans  raison,  dans  le  nouvel  état  de  gros- 
sesse où  elle  se  trouvait,  du  retour  fréquent  de  ces  hémorrhagies.  Au 
huitième  mois  elle  sentit  dans  des  efi'orts  de  défécation  qu'un  corps 
étranger  traversait  la  vulve.  Merriman  reconnut  un  polype  dont  le  pé- 
dicule, épais  de  1  pouce,  était  fixé  en  dedans  de  l'orifice  du  côté  droit. 
La  tumeur  fut  réduite.  Le  lendemain  il  lia  le  pédicule  après  avoir  at- 
tiré le  polype  au  dehors,  le  réduisit  de  nouveau,  puis  deux  fois  de 
deux  jours  en  deux  jours  resserra  le  fil.  Quelques  heures  après  la  der^ 
nière  constriction,  la  tumeur  se  détacha.  Les  suites  de  Topération  fu- 
rent heureuses.  L'état  général  s'améliora,  et,  un  mois  après,  l'accou- 
chement fut  prompt  et  facile. 

L'aecouchemient  peut  se  faire  aussi  avec  les  tumeurs  fibreuses  large- 
ment implantées  au  voisinage  du  col  ou  sur  le  col  lui-même,  si,  pendant 
que  la  partie  fœtale  s'engage,  la  tumeur  s'en  éloigne.  Ce  mécanisme 

(1)  Observationi  et  Hemarquês  sur  la  cure  spontanée  des  polypes  {Annales  de  la  chirurgie 
framçaUt  el  étrangère,  1843,  t.  VI H,  p.  568). 

(2)  Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  184  G. 
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s'explique,  selon  M.  Depaul  (i),  par  la  contraction  des  fibres  utérines. 
[)uv  chez  une  femme  enceinte  et  par  suite  de  la  présence  d'un  corps  fi- 
breux à  large  base  et  voisin  du  col,  celui-ci  s'incline  en  arrière,  du  côté 
opposé  à  la  tumeur,  cette  inclinaison  qui  retarde  Taccouchement  peut 
changer  par  la  rupture  des  membranes.  Après  Técoulement  des  eaux, 
le  col  se  reporte  en  avant,  Torifice  s'élargit,  et  tandis  que  le  fœtus 
s'abaisse,  la  tumeur  remonte  avec  la  partie  antérieure  de  l'utérus  vers 
la  cavité  abdominale.  C'est  la  contraction  des  fibres  longitudinales  qui 
produit  ce  mouvement  ascensionnel.  Par  un  mécanisme  analogue,  le 
myôme,  descendu  plus  bas  que  le  col,  s'éloigne  après  la  rupture  des 
membranes  de  la  partie  fœtale  qui  s'engage.  C'est  par  cette  mobilité, 
aidée  par  le  ramollissement  de  la  tumeur,  que  s'explique  raccouche- 
ment  dans  des  conditions  où  il  semblait  impossible,  comme  dans  le  cas 
cité  par  M.  Guéniot  (2),  où  il  eut  lieu  spontanément,  alors  que  l'opéra- 
tion  césarienne  était  résolue.  Suivant  M.  Depaul  il  y  aurait  moins  à 
compter  sur  le  ramollissement  de  ces  tumeurs  que  sur  leur  déplace- 
ment, facilité  dans  une  certaine  mesure  par  la  rupture  des  membranes 
ai  l'écoulement  des  eaux. 

Ce  déplacement  ne  figure  plus  au  nombre  des  conditions  favorable» 
avec  c(»rtains  myômes  sessiles  du  col,  qui  non-seulement  ne  changent 
pas  de  position,  mais  restent  constamment  dans  la  lumière  derorifice?, 
quelle  (jue  soit  l'étendue  de  la  dilatation.  Comme  l'accouchement  spon- 
tané se  produit  encore,  il  ne  peut  s'expliquer  alors  que  par  l'assoupli»- 
ï^ement  de  la  tumeur,  qui  en  permet  l'efTacement  relatif,  et  par  la  dila- 
tation excentrique  du  col.  Une  observation  de  Smellie  (3)  rend  bien 
compte  de  ce  mécanisme. 

«  L'un  1774,  une  sage-femme  crut  reconnaître  chez  une  primipare 
une  tête  d'enfant  engagée  dans  le  vagin.  Après  quelques  douleurs  elle 
vit  que  ce  corps  se  portait  sur  un  des  côtés  du  bassin,  tandis  que  les 
m(îmbranes  venaient  s'appuyer  sur  l'autre.  Le  travail  se  termina  paf 
lu  naissance  d'un  enfant  peu  développé.  Quelques  mois  après  on  fit  1* 
ligature  du  polype,  qui  s'insérait  au  col  de  l'utérus.  » 

(](;  fait,  remarque  M.  Lambert,  qui  le  rapporte  dans  sa  thèse» 
montre,  en  outre  du  ramollissement,  la  possibilité  pour  ces  tumeurs» 
qui  sr  trouvcMit  situées  très-bas,  de  se  loger  du  côté  des  parties  les 
moins  résistantes  du  détroit  inférieur.  Bien  que  la  dilatation  du  col 
soit  (îxccmtriqucî  et  que  la  tumeur  reste  en  rapport  avec  l'orifice,  «l^* 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  iSùS,  2«  sér.,  t.  IX,  p.  213  et  suiv. 

(i)  liulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1868,  t.  IX.  <-  Gazette  des  hôpitaux,  1868,  n*  ^'^' 

(a)  Trealise  on  àlidwifery,  1778,  t.  II,  p.  829. 
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n*eii  subit  pas  moins  un  certain  mouvement  latéral  qui  Téloigne  du  fœ- 
tas.  M.  Tamier(i)  a  rapporté  une  observation  où  le  ramollissement 
seul  du  myôme  a  permis  raccouchement.  La  tumeur  fibreuse  qui  s*était 
développée  dans  le  col  et  dans  le  segment  inférieur  du  corps  pénétrait 
dans  l^excavation  et  la  remplissait  à  moitié.  Elle  s'assouplit  au  moment 
de  Taccoucbement.  La  présentation  eut  lieu  par  le  siège  ;  Tenfant  était 
TÎvant. 

Dans  une  note  publiée  par  M.  le  docteur  Charrier  (S),  sur  un  cas  de 
tameurs  fibreuses  provoquant  le  travail  et  faisant  obstacle  à  la  sortie 
du  fœtus,  raccouchement  put  également  se  faire  consécutivement  au 
ramollissement  des  myômes.  La  malade,  âgée  de  vingt- six  ans,  avait 
eu  trois  couches  heureuses  ;  enceinte  pour  la  quatrième  fois  à  la  fin 
du  mois  d^août  1S73,  elle  devait  accoucher  vers  la  fin  de  mai  1874.  En 
décembre  l'utérus  semblait  développé  comme  à  quatre  mois  de  gros- 
sesse. Il  était  abaissé  et  dévié  et  il  existait  une  leucorrhée  considérable, 
incolore  et  inodore.  Vers  la  fin  de  décembre,  les  mouvements  actifs  du 
fœlus  sont  perçus  et  des  douleurs  expulsives  se  prononcent.  M.  Char- 
rier constate  Texistence  d'une  tumeur  plus  grosse  qu'un  œuf  de  dinde, 
hisant  safllie  dans  le  vagin.  Sa  base  d'implantation  ainsi  que  Torifice 
du  col  ne  peuvent  être  trouvés.  En  janvier  Taccroissement  de  la  tumeur 
était  tel  que  la  malade  ne  pouvait  plus  marcher.  Le  26  février,  après 
ttne  hémorrhagie  assez  abondante  accompagnée  de  douleurs  expultrices, 
on  trouve  entre  les  lèvres  de  la  vulve,  la  distendant,  une  tumeur  com- 
parable à  un  œuf  d'autruche,  dure,  résistante,  d'aspect  fibreux.  Le  doigt 
la  contourne  difficilement,  sans  en  reconnaître  l'insertion.  M.  F.  Guyon, 
consulté  le  !•'  mars,  songe  à  l'énucléation  du  myôme;  mais,  comme 
Hémorrhagie  ne  s'est  pas  renouvelée,  l'opération  est  ajournée.  L'obser- 
ulion  contient  deux  particularités  intéressantes  :  la  constatation  d'un 
commencement  de  ramollissement  à  la  base  de  la  tumeur  le  8  mars  et 
l'arrêt  des  douleurs  expultrices  sous  l'influence  du  laudanum  en  lavement 
à  la  dose  de  20  gouttes  matin  et  soir  avec  2  grammes  de  chloral.  La  sus- 
pension du  travail  était  ainsi  maintenue  pour  permettre  à  la  tumeur 
d'arriver  à  se  ramollir  assez  pour  être  déprimée  par  le  fœtus  à  sa  sortie. 
En  même  temps  des  injections  désinfectantes  étaient  dirigées  contre 
Técoulement  devenu  très-fétide. 

Après  des  alternatives  marquées  par  des  hémorrhagies  et  des  symptômes 
péritonéaux,  la  malade  arrive  au  vingt  et  unième  jour,  où  tout  traitement 
anti-abortif  est  abandonné.  La  tumeur  était  tellement  ramollie  qu'elle 

(1)  Cazeaux,  Traité  des  accouchements,  par  S.  Tarnier,  7«  édit.,  p.  714.  i867. 
(8)  Armalês  de  gynécologie,  t.  III,  p.  110.  Févripr  Î875. 
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86  laissait  déprimer  de  moitié.  Les  douleurs  expultrioes  se  déclarent,  et 
le  22,  vingt-huit  heures  après  la  cessation  du  chloral  associé  au  lauda- 
num, un  fœtus  de  sept  mois  est  expulsé  vivant;  il  meurt  douze  heures 
après.  Après  la  délivrance  une  partie  de  la  tumeur,  flasque  et  fétide, 
pendante  entre  les  grandes  lèvres,  est  réséquée  avec  des  ciseaux  (42  cen- 
timètres de  long  sur  9  de  large  et  6  de  hauteur).  La  partie  supérieure 
de  la  tumeur  est  détachée  le  23  sans  efforts,  sans  hémorrhagie,  par  une 
légère  traction  (10  centimètres  de  long  sur  4  d'épaisseur).  Le  i5,  à  la 
suite  d'une  tranchée  utérine,  la  malade  rend  une  tumeur  aplatie,  grosse 
comme  un  œuf  de  poule.  Le  20,  une  troisième  tumeur,  de  même  nature 
et  de  même  grosseur,  est  encore  rendue  spontanément  à  la  suite  d'une 
légère  contraction  utérine.  Cette  observation,  intéressante  à  plus  d'un 
titre,  est  un  exemple  frappant  de  la  possibilité  de  Taccouchement  par  le 
fait  du  ramollissement  du  myôme.  La  connaissance  de  cette  circon- 
stance a  même  permis  de  retarder  Texpulsion  du  fœtus  jusqu'à  ce  que  la 
tumeur  devînt  assez  dépressible  pour  son  passage. 

Une  très-intéressante  observation  de  M.  Guéniot  (i),  bien  qu'elle  ap- 
partienne aux  cas  de  dystociè  les  plus  graves,  montre  jusqu'où  peut 
aller  l'effort  naturel  qui  tend  à  amener  l'expulsion  du  fœtus.  Dans  ce  cas, 
fatal  pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  qui  fut  spontanément  expulsé  deux 
heures  après  la  perforation  du  crâne,  la  particularité  importante,  c'est 
l'impression  d'un  polype  fibreux  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  œdéma- 
tiée  du  col,  impression  qui  causa  une  erreur  du  diagnostic,  en  dissimu- 
lant pendant  le  travail  le  caractère  pédicule  de  le  tumeur  et  en  don- 
nant à  celle-ci  l'apparence  d'un  myôme  interstitiel.  Cette  tumeur 
gphérique,  d'un  diamètre  de  8  centimètres  et  d'une  circonférence 
de  2t>,  avait  un  pédicule  aplati,  large  de  7  centimètres  et  long  de 
3,  s'insérant  à  la  partie  inférieure  du  corps  de  l'utérus,  sur  la  £aoe 
interne  de  la  paroi  postéro-latérale  gauche.  L'exploration  permettait  de 
reconnaître  un  corps  fibreux,  d'en  constater  le  volume,  la  forme,  la 
consistance,  la  situation,  mais  non  d'en  sentir  le  pédicule.  A  cause  de 
son  élévation  la  tumeur  échappait  dans  sa  moitié  supérieure  à  l'atteinte 
du  doigt,  tandis  que  sa  situation  en  arrière,  jointe  à  la  tension  des  pa- 
rois utérines,  la  rendait  inaccessible  par  le  palper  hypogastrique. 

«  Le  polype,  rapporte  M.  Guéniot,  occupait  la  partie  supérieure  de 
l'excavation  pelvienne,  dont  il  obstruait  les  deux  tiers  gauche  et  pos- 
térieur, tandis  que  la  tête  du  fœtus,  à  peine  engagée,  correspondait 
au  tiers  droit  et  antérieur  du  détroit  abdominal.  Ces  deux  tumeurs,  sié* 

'    (1)  GaieUe  des  hôpitaux,  1864,  p.  197. 
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getnt  à  une  profondeur  inégale  et  se  comprimant  Tune  Tautre  sous 
rinfluence  des  contractions  utérines,  exerçaient  excentriquement  une 
pression  énergique  sur  les  parois  de  la  matrice  comprises  entre  elles  et 
Tenoeinte  osseuse  du  petit  bassin.  Le  segment  inférieur  de  Tutérus 
dans  sa  portion  correspondant  à  la  tête  fœtcde  avait  pu,  grâce  à  Télé- 
vation  de  cette  dernière,  s'affranchir  de  la  compression  et  permettre 
Teffacement,  puis  la  dilatation  complète  de  la  partie  adjacente  du  col 
utérin.  Il  en  était  tout  autrement  de  la  portion  de  la  paroi  con- 
Ugnè  à  la  tumeur,  car  celle-ci,  fort  engagée,  ne  cessait  d'exercer  sur 
elle  une  yigoureuse  pression.  De  là  non-seulement  Tabsonce  d'efface- 
ment du  col  dans  la  partie  correspondante,  c'est-à-dire  dans  ses  deux 
tiers  gauche  et  postérieur,  mais  encore  la  tuméfaction  œdémateuse 
qui  en  augmentait  légèrement  la  longueur  et  l'épaisseur.  De  là  l'im- 
pression du  corps  fibreux  dans  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  à  peu 
près  comme  celle  qui  résulterait  de  la  pression  d'un  corps  dur  et 
sphérique  sur  une  éponge  molle.  De  là  enfin  dissimulation  complète  de 
rinterstice  qui  devait  marquer  la  limite  de  leur  contact.  Le  doigt  pas- 
sait directement  de  la  face  interne  du  col  sur  la  muqueuse  du  polype, 
elle-même  œdématiée,  sans  percevoir  la  plus  petite  inégalité  ou  le 
moindre  sillon  qui  pût  en  faire  soupçonner  l'indépendance.  Aussi  crut- 
on  à  une  tumeur  interstitielle  et  l'idée  de  rechercher  Texistence  d*un 
pédicule  ne  vint  même  pas  à  l'esprit.  » 

Les  observations  précédentes  montrent  les  conditions  favorables  que 
les  tumeurs  fibreuses  intra-utérines  ou  sous-péritonéales  peuvent  pré- 
senter pendant  l'accouchement.  Ces  mêmes  tumeurs  offrent  des  condi- 
tions opposées  et  l'obstacle  qu'elles  créent  alors  est  difficile  à  vainore 
on  même  insurmontable.  Ge  sont  ces  causes  de  dystocie  qu'il  faut  étu- 
dier, sijget  plein  d'obscurité.  Nous  indiquerons  les  accidents  qui  en  ré- 
sultent pour  renfant  et  les  accidents  encore  plus  nombreux  pour  la 
mère,  survenant  pendant  l'accouchement,  avec  la  délivrance  ou  aocom* 
pagoant  les  suites  de  couches. 

Si  Ton  consulte  les  nombreuses  observations  de  dystocie  occasion- 
née par  les  corps  fibreux,  on  trouve  que  les  faits  les  plus  graves  sont 
produits  d'ordinaire  par  des  tumeurs  sous-péritonéales,  sessiles  ou  pé- 
dicolées,  retenues  dans  l'excavation  pelvienne,  ou  par  des  myômes 
intra-utérins  insérés  au  voisinage  de  l'orifice  cervico-utérin  ou  sur  le 
col  lui-même.  Ceux  qui,  s'attachant  à  une  des  lèvres  du  col,  se  déve- 
loppent vers  le  vagin,  peuvent  mettre  obstacle  à  la  pariurition,  mais 
un  obstacle  que  la  chirurgie  fait  disparaître,  soit  îivant,  soit  pendant  le 
travail.  Il  n'en  est  pas  moins  démontré  que  des  myômes  sessiles  et  des 
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polypes  faisant  plus  ou  moins  saillie  dans  la  cavité  utérine,  déterminent 
des  accidents  graves  réclamant  la  version,  l'application  du  forceps,  la 
perforation  du  crâne  et  autres  opérations  obstétricales. 

Si,  dans  certaines  circonstances,  les  corps  fibreux  sous-péritonéaai 
de  la  paroi  postérieure  de  Tutérus  subissent  dans  l'excavation  pel- 
vienne un  déplacement  limité  qui  permet  l'engagement  du  fœtus,  dans 
d'autres,- retenus  et  fixés  par  leur  volume  ou  par  des  adhérences,  ils 
restent  immobiles  et  entravent  Taccouchement.  Dans  un  cas  rapporté 
par  M.  H.  Blot  (i),  où  raccouchement  dut  être  terminé  par  la  version, 
au  milieu  des  plus  grandes  difficultés,  chez  une  primipare  de  trente-huit 
ans,  et  où  la  tête  du  fœtus  présentait  un  aplatissement  considérable, 
Tutérus  offrait  divers  myômes,  dont  le  plus  volumineux,  de  la  dimen- 
sion d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  était  pédicule  et  partait  de  la  partie 
moyenne  de  la  face  postérieure  du  corps.  Cette  tumeur  remplissait 
complètement  le  cul-de-sac  utéro-rectal  et  s'élevait  au-dessus  du  dé- 
troit supérieur  jusque  vers  le  fond  de  l'organe.  Elle  était  conmie  ren- 
versée dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal,  au  fond  duquel  elle  adhérait  par 
des  tractus  fibro-celluleux  très-solides.  L'obstacle  à  l'accouchement 
avait  été  causé  par  l'existence  de  ces  adhérences  solides,  qui,  unissant 
la  tumeur  à  la  paroi  inférieure  de  l'excavation,  l'avaient  empêchée  de  re- 
monter dans  la  cavité  abdominale,  ce  qui  avait  réduit  au  tiers  de  saca-^ 
pacité  ordinaire  l'excavation  pelvienne. 

Dans  les  deux  cas  suivants  on  dut  recourir  à  l'opération  césarienne 
pour  des  tumeurs  fibreuses  qui,  bien  que  sans  adhérences,  obstniaient 
l'excavation.  La  malade  de  M.  Thibault  (2),  prise  des  douleurs  de  Tea- 
fantement  le  8  avril  1844,  présentait  à  la  palpation  deux  tumeura.  Tune 
à  droite,  l'autre  à  gauche,  toutes  deux  du  volume  d'une  tête  de  foet»^* 
à  terme  :  celle  de  gauche  remontait  jusqu'au  niveau  des  fausses  côt©** 
celle  de  droite  jusqu'à  la  région  ombilicale.  Une  de  ces  tumeurs  reï**"" 
plissait  le  vagin  presque  en  entier  ;  en  avant  on  pouvait  glisser  Text*"^ 
mité  de  l'indicateur  dans  une  fente  large  de  2  centimètres  qui  sépara* 
la  tumeur  du  pubis.  La  malade  opérée  par  Malgaigne  mourut  vinÉf^' 
deux  heures  après.  L'utérus  contenait  les  débris  grisâtres  putréfiés  ^* 
l'enfant.  A  l'autopsie,  la  tumeur,  d'une  structure  nettement  fibreuse,  ét^^ 
située  entre  le  vagin  et  le  rectum,  sans  adhérences  avec  aucun  viscè*'^' 
L'extrémité  supérieure  était  tapissée  par  le  cul-de-sac  péritonéal.  DB^^^ 
l'autre  observation,  qui  concerne  une  femme  qui  avait  eu  plusieurs  cO 
ohes  heureuses,  il  ne  se  présenta  rien  d'anormal  jusqu'à  i'accoucb 

(1)  Gazette  des  hôpitaitx,  1869,  n»  38. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  4«  s«r.,  t.  V,  p.  171. 
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ment,  et  ce  ne  fut  que  pendant  le  travail  que  M.  Legouais  {{)  reconnut 
une  tumeur  fibreuse  remplissant  Texcavation.  Il  fallut  pratiquer  Topé- 
ration  césarienne.  A  Tautopsie,  tumeur  fibreuse  de  la  grosseur  d'une 
tête  de  fœtus  implantée  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  à  la  jonc- 
tion du  corps  et  du  col,  repoussant  l'utérus  en  avant,  occupant  toute  la 
concavité  du  sacrum  et  ne  faisant  pas  la  moindre  saillie  à  la  face  in- 
terne de  Torgane. 

«  M.  le  professeur  Ghaussier,  rapporte  Bayle  (2),  présenta  à  la  Société 
de  TElcoIe  de  médecine  de  Paris,  le  18  février  i8l3,  la  matrice  d'une 
femme  morte  en  couche,  à  l'hospice  de  la  Maternité,  avec  un  corps  fi- 
breux plus  gros  que  le  poing,  et  renfermé  dans  les  parois  du  col  de  la 
matrice.  Ce  corps  avait  mis  un  tel  obstacle  à  l'accouchement,  que  la 
tête  de  l'enfant  s'était  écrasée  au  passage.  »  Il  serait  aisé  de  multiplier 
les  exemples  de  dystocie  produite  par  des  tumeurs  intra-utérines  ses- 
siles  ou  pédiculées.  Citons  le  fait  de  Barnetche  (3)  qui  montra  à  la  So- 
ciété de  médecine  de  Bordeaux  l'utérus  d'une  femme  morte  quarante- 
huit  heures  après  un  accouchement  ayant  nécessité  la  version  après  un 
travail  de  six  jours.  L'utérus  très-développé  présentait  à  ses  parties 
supérieures  et  latérales  trois  tumeurs  de  volume  inégal  et  de  nature 
fibreuse.  Rappelons  l'observation  précédemment  rapportée  de  M.  Gué- 
niot(4),  où  Ton  dut  recourir  à  la  perforation  du  crâne  et  à  la  céphalo- 
tripsie  et  où  Tautopsie  rectifia  le  diagnostic  en  montrant  que  la  tumeur 
qui  avait  empêché  l'accouchement  était  un  polype  et  non  pas  un  corps 
.  fibreux  sessile,  polype  inséré  à  la  partie  inférieure  de  l'utérus,  remplis- 
sant la  cavité  du  col,  dans  l'épaisseur  duquel  il  s'était  incrusté  en  partie. 
Les  accidents  que  les  hystéromes  entraînent  pour  le  fœtus  ne  com- 
mencent pas  avec  le  travail  dans  tous  les  cas  de  dystocie.  Ils  remon- 
tent parfois  à  la  grossesse  et  ne  font  que  s'aggraver  lors  de  l'accouche- 
ment. H  en  est  sans  doute  ainsi  de  certaines  compressions  subies  par  le 
fœtus  et  dont  nous  avons  rappelé  deux  exemples  dus  à  Ghaussier  et  à 
M.  H.  Blot.  Il  est  des  cas  où  cette  compression  a  évidemment  précédé 
l'accouchement.  Chez  une  dame  de  Laon,  enceinte  de  quatre  mois  et 
dont  l'excavation  pelvienne  était  remplie  par  une  tumeur  dure  donnant 
lieu  aux  plus  graves  accidents  de  compression  du  rectum  et  de  la 
vessie,  M.  Depaul  (5)  dut  pratiquer  l'avortement  et  constata  le  lende- 

(1)  F.  GuyoD,  Thèse  d'agrégation,  1860,  p.  124. 
(S)  Dktionnaire  du  sciences  médicales,  t.  VII,  p.  83. 

(3)  Forget, /oc.  d(.,  mémoire  cité. 

(4)  Galette  dss  hôpitaux,  1864,  p.  97. 

(5)  Unkm  médicaUy  1857,  n»  134,  p.  546. 
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main  l'expulsion  d'un  enfant  aplati  comme  du  carton.  De  même  que 
dans  Tétat  de  vacuité  do  Tutérus  deux  myômes  contenus  dans  sa  cavité 
arrivent  à  se  déformer  par  des  pressions  réciproques,  le  plus  mou  su- 
bissant Tempreinte  du  plus  dur  ;  dans  Tutérus  renfermant  un  fœtus  et 
un  corps  fibreux,  celui-ci  pourra  laisser  la  marque  de  la  compression 
qu'il  exerce  sur  celui-là.  M.  Lever  (1)  rapporte  qu'appelé  auprès  d'une 
femme  de  trente-deux  ans  pour  un  accouchement  prématuré,  il  tronva 
un  enfant  dont  les  extrémités  inférieures  très-déformées  semblaient 
avoir  été  moulées  autour  d'un  corps  arrondi.  On  constatait  une  tumeur 
volumineuse  et  dure  sur  la  paroi  antérieure  droite  de  l'utérus  à  l'union 
du  corps  et  du  col. 

La  brièveté  du  pédicule  du  polype  peut  être  une  cause  de  dystode. 
Elle  ne  laisse  pas  le  polype  fuir  en  quelque  sorte  devant  la  tète  ponr 
franchir  l'orifice  vulvaire  tandis  que  celle-ci  s'engage  ;  elle  ne  permet 
pas  non  plus  à  ce  moment  de  repousser  et  de  maintenir  la  tumeur  au- 
dessus  du  détroit  supérieur.  Dans  un  cas  cité  par  Puchelt,  deux  fois 
dans  l'espace  de  quatre  ans,  l'accouchement  ne  put  se  terminer  que 
par  la  version.  La  femme,  qui  ne  voulut  pas  se  laisser  opérer,  avait  deux 
polypes  qui  descendaient  dans  le  vagin.  En  parcouremt  les  ob8ervation& 
de  grossesses  compliquées  de  flbro-myômes,  on  rencontre  très-souvent 
la  présentation  de  l'extrémité  pelvienne.  Les  causes  de  cette  présenta.* 
tion  sont  très-obscures  ;  mais,  si  l'on  remarque  qu'elle  s'observe  surtout 
avec  des  fœtus  très-petits  ou  venus  avant  terme,  on  comprendra  qi&o 
les  tumeurs  fibreuses  y  prédisposent  en  gênant  la  croisscmoe  du  fœtus 
et  en  l'empêchant  d'arriver  à  terme.  Dans  ces  grossesses  avec  coexis^ 
tence  de  corps  fibreux,  les  accouchements  par  l'extrémité  pelvieoi^^ 
seraient,  d'après  le  docteur  Lambert,  dans  la  proportion  d*un  tie^^ 
et  la  présentation  des  pieds  serait  un  peu  plus  fréquente  que  oeU^ 
du  siège.  Il  nous  semble  impossible  jusqu'ici  d'établir  cliniquem^^^ 
la  valeur  des  situations  diverses  occupées  par  les  myômes  relativem^^ 
à  la  fréquence  de  la  présentation  de  l'extrémité  pelvienne  et  à  oelle  à^^^ 
mauvaises  présentations. 

On  sait  qu'au  nombre  des  causes  de  la  présentation  de  l'épaule  ùg^ 
rent  l'abondance  du  liquide  amniotique  qui  distond  l'utérusi  un  déf^^ 
quelconque  de  proportion  entre  le  bassin  et  le  fœtus,  la  petitesse  do  ^^ 
dernier  et  la  grossesse  gémellaire.  Ces  mauvaises  conditions  ne  se  r^^' 
contrent-elles  pas  en  quelque  sorte  avec  les  modifications  subies  P^^ 
l'utérus  et  la  gène  apportée  au  développement  du  fœtus  et  à  sa  \ït>^^ 

(l)  Guy' s  Hosp.  flep.,  1842,  vol.  VU. 
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évolution  au  moment  de  la  parturition  sous  Tinfluence  des  tumeurs  fi- 
breuses ?  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  proci- 
dence  d*un  bras  dans  le  vagin  vient  révéler  la  présentation,  souvent 
impossible  à  constater  à  cause  de  Téloignement  de  Torificc,  de  la  diffî- 
culte  d^y  atteindre  ou  de  reconnaître  la  partie  fœtale  masquée  par  la 
tumeur.  Ges  difficultés  se  présentent  d'ailleurs,  quelle  que  soit  la  pré- 
sentation. Si  graves  qu'elles  soient,  les  mauvaises  présentations  ne  sont 
pas  les  pires  conditions  pour  Tenfant  que  le  corps  fibreux  a  laissé  ar- 
river au  terme  de  la  grossesse.  La  lenteur  du  travail  et  la  présence 
d'une  tumeur  qui  rétrécit  les  divers    diamètres  du  bassin  peuvent 
amener  l'asphyxie  du  fœtus  au  passage.  L'étroitesse  de  la  filière  à  par- 
courir peut  reproduire  des  accidents  du  côté  de  l'enfant  et  du  côté  de  la 
mère  analogues  à  ceux  que  présentent  les  bassins  viciés.  Tantôt  une 
application  de  forceps  viendra  à  bout  de  l'obstacle,  tantôt  il  faudra 
avoir  recours  à  la  perforation  du  crâne  suivie  ou  non  de  la  céphalo- 
tripsie.  Enfin  la  résistance  de  la  tumeur  est  telle  et  le  passage  si  com- 
plètement obstrué,  que  l'engagement  est  impossible,  que  le  fœtus  est 
hors  de  l'atteinte  de  tout  instrument  et  qu'il  n'y  a  plus  que  deux  alter- 
oativeSf  ou  de  laisser  mourir  la  femme  sans  être  délivrée  ou  de  risquer 
l'opération  céseurienne.   Dans  quelques  circonstances  exceptionnelles 
une  opération  moins  redoutable  peut  être  tentée   :  1  énucléation  du 
corps  fibreux.  Nous  discuterons  ce  point  en  traitant  des  indications  thé- 
rapeutiques. 

Uestintéressant  de  remarquer  qu'en  dépitd'efTorts  d'expulsion  considé- 
rables et  malgré  la  minceur  présentée  en  certaines  parties  par  la  paroi  uté- 
rine, obligée  de  céder  et  de  s'étendre  pour  contenir  le  fœtus,  il  ne  survient 
nitrrachement  du  col  ni  rupture  du  corps  de  l'utérus.  Le  fait  rapporté  par 
le  docteur  Fergusson  (1  )  est  dû  à  un  traumatisme  causé  par  une  méprise. 
Le  médecin  avait  fait  une  application  de  forceps  sur  un  corps  fibreux. 
Un  enfant  à  terme,  ramolli,  fut  extrait  au  bout  do  quelques  heures. 
Deux  jours  après,  Fergusson  vit  cette  femme  qui  se  mourait  de  périto- 
nite. Elle  venait  d'expulser  un  polype  de  la  grosseur  des  deux  poings. 
A  lautopsie  on  reconnut  le  point  d'insertion  du  polype  au-dessus  du  col 
utérin,  et  à  ce  niveau  une  ouverture  qui  pénétrait  dans  la  cavité  abdo- 
minale. La  péritonite  avait  dû  résulter  des  lésions  produites  pendant 
Taccouchement  et  du  passage  des  liquides  dans  la  cavité  par  l'ouverture, 
il  était  évident  que  le  forceps  avait  été  appliqué  sur  le  polype  et  non 
sur  la  tête  de  l'enfant,  et  que  la  traction  avait  déchiré  la  racine  du  pédi- 

(1)  la  a.  Lit.  Mèd»-ehir»  Trans.,  i8a5|  vol.  XIX  (Lambert,  toc.  dt.,  p.  119). 
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cule  au  niveau  de  la  rupture.  Fabrice  de  Hilden  (I)  a  rapporté  le  pre- 
mier exemple  de  rupture  spontanée  de  la  matrice  dans  un  accouchement 
compliqué  d'un  corps  fibreux.  Le  travail  durait  depuis  six  jours  et  la 
femme  était  à  Tagonie.  L'opération  césarienne  fut  pratiquée  et  l'on 
trouva  la  matrice  déchirée  et  la  tête  du  fœtus  dans  l'abdomen.  Une  tu- 
meur égalant  la  tête  de  Tenfant  adhérait  au  col  de  la  matrice.  M.  Lam- 
bert cite  dans  sa  thèse  cinq  cas  d'accouchements  compliqués  de  rupture 
de  Tutérus.  Ces  observations,  dont  le  cas  de  Fabrice  de  Hilden  fait  par- 
tie, sont  anciennes  et  un  peu  obscures  à  cause  de  la  confusion  qui  ré- 
gnait alors  entre  les  tumeurs  cancéreuses  et  les  corps  fibreux  désignés 
sous  le  nom  de  squirrhes.  L'observation  de  Bezold  (2)  paraît  plus  probante. 
11  s'agit  d'une  multipare  qui  présentait  une  tumeur  globuleuse  du  vo- 
lume du  poing  dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  On  dut  recourir  à 
la  version,  qui  fut  difficile  et  amena  un  enfant  mort.  La  patiente  suc- 
comba une  demi-heure  après.  A  l'autopsie,  on  découvrit  dans  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus  une  tumeur  semi-sphérique,  et  une  rupture  delà 
paroi  au  voisinage  de  la  tumeur.  ] 

Un  autre  accident  qui  ne  se  produit  pas  avec  la  fréquence  qu'on  serait 
porté  à  lui  attribuer,  c'est  la  métrorrhagie.  Peu  fréquente  pendant  la 
grossesse  compliquée  de  myôme,  elle  est  rare  dans  raccoucheraent,  par- 
fois redoutable  au  moment  de  la  délivrance,  et  elle  apparaît  ou  se  con- 
tinue quelquefois  après  celle-ci.  Les  accidents  des  myômes  ne  cessent  pas 
en  effet  pour  la  mère  avec  l'expulsion  du  fœtus.  Les  conditions  de  Thé- 
morrhagie  méritent  d'être  étildiées  avec  attention  et,  pour  ne  pas  scinde* 
le  sujet,  avant  de  traiter  des  complications  de  la  parturition,  nous  rap* 
pellerons  les  accidents  hémorrhagiques  liés  à  la  présence  des  myôm^^ 
dans  un  utérus  gravide.  On  peut  affirmer  que  la  métrorrhagie  est  ra«^ 
pendant  la  grossesse.  Combien  n'y  a-t-il  pas  d'observations  où  jusqpi  * 
l'accouchement  le  corps  fibreux  s'est  montré  sans  inconvénients  ou    * 
même  été  méconnu!  M.  West  (3)  va  jusqu'à  penser  que  la  grossesse  tei*^ 
à  la  suppression  des  hémorrhagies  et  il  cite  un  fait  à  l'appui.  Les  motif  * 
de  son  opinion  méritent  d'être  reproduits. 

«  Une  femme  que  je  fus  appelé  à  soigner  avait  eu  pendant  trois  ans  d^ 
hémorrhagies  extrêmement  abondantes  qui,  trois  mois  avant  que  je   »* 
visse,  avaient  cessé  sans  cause  connue.  La  suppression  des  menstr*^^ 
pendant  cette  même  période  de  temps  ne  fixa  pas  suffisamment  tf^^^ 
attention,  et  j'excisai  un  polype  fibreux  du  volume  d'un  petit  œuf 

(1)  Op,y  observ.  54,  cent.  2.  Francfort,  1646. 

(2)  Breslau,  in  Monatschr.  f.  Gehurtsk,,  Bd.  XXV,  Suppl.,  p.  122. 

(3)  LBçom  sur  les  maladies  des  femmes,  trad.  par  Ch.  Mauriac,  p.  309.  1870. 


INFLUENCE   DES   G0RP9   FIBREUX    SUR   L*AGGOUGHEMENT.         201 

poole,  dont  le  court  pédicule  s'insérait  sur  la  face  interne  du  col  utérin. 
Une  perte  abondante  se  produisit  à  la  suite  de  l'opération  sans  autre  ac- 
cident. Six  mois  après,  la  malade  accouchait  à  terme  d*  une  grossesse 
méconnue...  Il  est  de  toute  évidence  que  c'est  bien  plutôt  de  la  matrice 
elle-même  que  de  la  tumeur  que  provient  la  perte  sanguine  et  qu'elle 
est  en  rapport,  moins  avec  le  volume  de  la  tumeur,  qu'avec  les  con- 
nexions intimes  qui  l'unissent  à  Futérus.  Pendant  trois  ans,  le  polype 
avait  irrité  la  matrice  et  il  y  avait  eu  des  pertes  abondantes.  La  grossesse 
étant  survenue,  il  se  produisit  vers  l'organe  un  afflux  plus  considérable 
de  sang.  La  vascularité  du  polype  aurait  donc  dû  s  accroître  plutôt  que 
diminuer;  cependant  la  perte  ne  se  reproduisit  pas.  La  cavité  utérine 
était  maintenant  tapissée  par  la  caduque  ;  le  canal  cervical  était  bouché 
par  un  tampon  muqueux  provenant  des  œufs  de  Naboth.  Mis  ainsi  à  l'abri 
de  l'irritation,  l'organe  cessa  de  verser  du  sang  à  sa  surface  interne,  et 
la  leucorrhée  attesta  seule  la  présence  de  la  tumeur.  » 

L'hémorrhagie  est,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment,  la  cause 
déterminante  du  décollement  du  placenta  et  la  première  phase  de  Tavor- 
tement.  Le  plus  souvent  elle  peut  être  rapportée  à  un  polype  du  col  ou 
à  un  polype  engagé  dans  la  cavité  cervicale,  tumeurs  dont  l'existence 
doit  être  recherchée  et  peut  être  constatée.  Le  diagnostic  est  autrement 
difficile,  presque  impossible,  lorsque,  circonstance  d'ailleurs  très-rare, 
la  perte  sanguine  provient  de  l'implantation  du  placenta  sur  un  corps 
fibreux.  Dans  cette  condition  insolite,  la  métrorrhagie  peut  se  répéter 
pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse,  se  montrer  plus  ou  moins  abon- 
dante après  l'extraction  du  placenta  ou  ne  cesser  que  par  cette  extrac- 
lion  même.  Ces  différences  rencontrées  dans  les  sept  observations  consi- 
gnées dans  la  thèse  de  M.  Lambert,  s'expliquent  par  l'étendue  plus  ou 
inoins  grande  des  adhérences  et  par  la  rétraction  plus  ou  moins  gênée 
de  l'atérus.  Une  femme  de  trente-cinq  ans,  dont  l'observation  est  rap- 
portée par  Aubinais  (1),  avait,  depuis  cinq  ans,  des  métrorrhagies  fré- 
quentes, quand  survint  une  troisième  grossesse.  L'accouchement  fut 
naturel,  mais  il  y  eut  rupture  du  cordon  et  rétention  du  placenta. 
Celui-ci  coiffait  un  polype  de  la  grosseur  d'un  œuf,  y  adhérait  pai*  son 
centre  et  à  Tutérus  dans  tout  son  pourtour.  En  cherchant  à  le  détacher, 
on  risquait  de  causer  le  renversement  de  l'utérus,  auquel  le  polype  s'in- 
sérait par  un  pédicule  grêle.  On  fit  la  torsion  et  l'extraction  du  tout  en- 
semble. Le  placenta  adhérait  fortement  au  corps  fibreux  dans  l'étendue 
d'une  pièce  de! franc,  et  des  vaisseaux  sanguins  très-ténus  se  portaient 

(1)  GaieUe  médicale  d€  Paru,  1844,  p.  548. 
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de  Tun  à  rautrc.  L'extrartion  fut  suivie  d'une  hémorrhagie  modérée.  U 
femme  eut  une  quatrième  grossesse  et  un  accouchement  naturel. 

Dans  le  cas  de  Macfarlane  (I),  rhémorrhagio  fut  excessive  après  Tei- 
traction.  Peu  après  l'accouchement,  un  énorme  polype  auquel  adhérût 
le  placenta  vint  se  placer  dans  le  vagin  tout  près  de  la  vulve .  11  avait 
presque  la  duret<^  du  cartilage  et  son  volume  était  plus  grand  que  celui 
d'une  tête  d'enfant  à  terme;  le  pédicule  avait  l'épaisseur  de  trois doigld. 
On  le  prit  d'abord  pour  un  renversement  de  l'utérus.  Une  hémorrhagio 
considérable  suivit  l'enlèvement  du  placenta,  et  la  vie  ne  fut  consen'ée 
que  par  l'emploi  de  stimulants  énergiques.  D'autres  observations  con- 
trastant avec  la  précédente.  L'hémorrhagie  ne  cesse  que  par  rextraction 
du  placenta  inséré  sur  le  corps  fibreux.  Tel  est  le  fait  relaté  par  Rams- 
bottam  (î).  11  s'agit  d'une  multipare,  sujette  depuis  trois  ans  à  des  mé- 
trorrhaffies  fréquentes,  qui  continuaient  bien  (ju'elle  fût  enceinte  de  six. 
mois.  Le  travail  commencé  avec  une  perte  sanguine,  les  membranes 
furent  rompues,  et  le  lendemain  un  enfant  mort  fut  expulsé.  Aussitôt 
après,  la  perte  se  reproduisit,  et  un  caillot  du  poids  de  2  livres  fol 
rendu.  L'hémorrhagie  cessa  par  l'extraction  du  placenta  attaché  en 
grande  partie  à  un  polype  de  la  grosseur  du  poing,  inséré  au  fond  de 
l'utérus  par  un  pédicule  du  volume  de  trois  doigts.  Epuisée  par  ces 
])ertes  répétées,  la  femme  mourut  douze  heures  après  l'accouchement. 

Chez  une  malade  de  Grieve,  l'hémorrhagie  no  cessa  aussi  que  par  l'ex- 
traction du  placenta,  qui  s'insérait,  par  son  contre,  sur  un  polype  et 
était  libre  dans  son  pourtour.  La  femme  guérit. 

11  est  dans  une  grossesse  compliquée  de  myôme  d'autres  causes  d'hô— 
morrhagie  que  l'insertion  du  placenta  sur  la  tumeur.  Telle  est  soO 
implantation  sur  le  col,  qui  donnera  lieu,  vers  les  deux  ou  trois  derniers 
mois,  à  des  hémorrhagies  comme  dans  les  grossesses  sans  complication 
de  corps  fibreux.  Une  porte  survient  au  septième  mois,  rapportent  Boi— 
vin  et  Dugès  (3),  chez  une  femme  de  vingt-neuf  ans,  multipare.  Ellees* 
attribuée  à  l'insertion  du  placenta  sur  le  col.  Tamponnement.  Versioi»  - 
Mort  le  onzième  jour.  A  droite,  existait  une  tumeur  do  la  face  périlcp-" 
néale,  large  de  3  pouces  et  demi.  Le  placenta  était  attaché  à  la  face  am^ 
térieure  de  la  matrice.  M.  Pajot  (4)  a  donné  l'observation  d'une  feinns* 
prise  subitement  d'hémorrhagie  au  neuvième  mois  do  sa  grossesse  ^^ 
apportée  à  l'hôpital  huit  jours  après  le  début  do  l'accident.  Le  placent^ 

(1)  Ingleby's  Obst,  médecine,  p.  142. 

(2)  Médical  Times  and  Gazette,  1863,  t.  II,  p.  245. 

(3)  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus,  l.  I,  p.  332. 1833. 

(4)  Gaseile  des  hôpitaux,  1862,  p.  61. 
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était  inséré,  centre  pour  centre,  sur  le  col.  Il  dut  être  perforé  pour  opé- 
rer la  version.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  corps  fibreux  de  la  portion 
postérieure  de  1  utérus,  saillant  dans  la  cavité  à  droite  et  en  bas.  Il 
avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule  après  Ténucléation. 

Les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  exposent  moins  aux  métrorrha- 
gies  pendant  Taccouchement  que  les  autres  tumeurs  de  Tutérus.  L'hé- 
morrhagie  qui  accompagne  quelquefois  les  tumeurs  péri-utérines  est 
tantôt  faible,  tantôt  forte,  selon  que  Tobstacle  constitué  par  elles  permet 
Ott  gène  la  réaction  de  Torgane.  Avec  les  polypes  du  col,  des  pertes 
soavent  répétées,  quelquefois  considérables,  s'observent  dans  le  cours 
de  la  grossesse,  avec  Taccoucbement  et  après  la  délivrance.  Une  malade 
de  Lever  (t),  âgée  de  trente-cinq  ans,  enceinte  de  quatre  mois,  était 
sujette  à  des  pertes  de  sang  irrégulières,  depuis  un  an.  Elles  devenaient 
de  plus  en  plus  fréquentes  et  duraient  buit  à  neuf  jours.  L'examen 
constata  la  présence  d'un  polype  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  attaché 
aacol  utérin  par  un  pédicule  gros  comme  le  pouce.  Ce  polype  fut  lié  et 
H  détacha  le  septième  jour.  La  santé  très-afTaiblie  de  cette  femme 
l'améliora  et  il  y  eut  un  accouchement  à  terme  d'un  enfant  vivant. 
Dans  on  cas,  rapporté  par  M.  Bedfort(3),  le  polype,  du  poids  deôonces, 
fut  excisé  six  heures  avant  une  application  de  forceps  nécessitée  par 
l'épuisement  de  la  malade,  qui  guérit  d'ailleurs.  La  tumeur,  qui  avait 
oecasionné  d'abondantes  môtrorrhagies  avant  et  pendant  la  grossesse, 
remplissait  le  vagin  et  s'attachait  à  la  lèvre  postérieure  du  col.  Une  hé- 
morrhagie  survenue  brusquement,  un  certain  nombre  de  jours  après 
raccouchement,  détermina  Ramsbottam  (3)  à  opérer  sans  plus  tarder. 
Après  l'expulsion  de  l'enfant  une  tumeur  était  sortie  de  la  vulve  avant 
le  placenta  et  avait  été  réduite.  Trois  jours  plus  tard  elle  ressortit  pen- 
dant la  défécation  et  fut  replacée.  Survint  le  huitième  jour  une  hémor- 
rhagie  très^rave.  Ramsbottam  constata  alors  l'existence  d'un  polype 
de  la  grosseur  d'une  poire  attaché  au  col  de  l'utérus  et  en  fit  la  liga- 
ture. La  femme  guérit. 

Les  hémorrhagies  que  les  polypes  insérés  sur  le  col  ou  engagés  dans 
«a  cavité  déterminent  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement  et  consé- 
cutivement à  la  délivrance,  donnent  lieu  à  des  indications  thérapeutiques 
diverses,  dont  l'importance  sera  appréciée  à  Tarticle  du  traitement.  11 
peut  se  produire  avec  l'accouchement  des  hémorrhagies  plus  rapidement 
graves  qui  ne  proviennent  plus  de  l'irritation  des  parois  utérines,  mais 

(1)  Organic  diseases  ofthe  utérus,  p.  09.  l^ondon,  iS48. 

[i)  Lambert,  toc.  cit,,  p.  21  S. 

(3)  Médical  Times  and  Gazette,  1853jantury,  p.  19. 
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sont  dues  à  une  cause  mécanique,  Tobstacle  apporté  par  le  corps  fibreux 
à  la  rétraction  utérine  lors  du  décollement  du  placenta.  Dans  nombre 
de  cas,  la  délivrance  ne  s'en  effectue  pas  moins  sans  être  accompagnée 
d'hémorrhagies.  Dans  d'autres,  elle  est  entravée  ou  tout  à  fait  impos- 
sible. Dans  Tobservation  de  M.  Pajot,  le  myôme  développé  dans  la  paroi 
postérieure  de  Tutérus,  vers  la  partie  inférieure  et  latérale  droite  du 
corps,  s*opposait  au  décollement  du  placenta.  Le  doigt  était  arrêté  par 
ce  dernier,  inséré  centre  pour  centre  sur  le  col.  Gomme  la  femme  était 
presque  exsangue,  que  Thémorrhagie  reparaissait  et  que  le  travail  était 
assez  avancé  pour  que  la  main  pût  entrer  dans  la  matrice,  on  songea  à 
terminer  Taccouchement,  mais  le  placenta  ne  put  être  détaché  nulle 
part.  En  avant  on  se  trouvait  arrêté  par  la  symphyse  pxibienne,  en  ar- 
rière par  un  corps  volumineux.  Le  placenta  ayant  été  perforé  et  la 
poche  des  eaux  rompue,  le  fœtus  fut  extrait  par  la  version  pelvienne; le 
délivre  sortit  seul.  La  femme  succomba  aux  hémorrhagies  qui  repa- 
rurent. 

Les  exemples  de  femmes  qui  meurent  de  cette  terrible  complicatioa 
ne  sont  pas  rares.  Chaussier  a  vu  succomber  à  des  pertes  réfractaires  à. 
toute  hémostase  des  femmes  dont  Taccouchement  se  compliquait  de 
corps  fibreux  occupant  toute  retendue  d'une  paroi  de  Tutérus  ou  les 
deux  parois  à  la  fois.  Brulatour(1),à  Tautopsie  d'une  femme  morte  d'hé- 
morrhagie,  a  constaté  l'existence  de  quinze  tumeurs  fibreuses  surrtt- 
térus.  Dans  un  cas  d'accouchement  facile,  Ghailly  (2)  dut  recourir  à  la 
compression  de  l'aorte  pour  arrêter  l'hémorrhagie   qui  suivit  la  déli- 
vrance. A  cause  du  volume  considérable  de  la  matrice,  il  pensa  à  1* 
présence  d'un  second  enfant.  La  main  introduite  dans  l'utérus  éclaira 
seule  la  question.  La  masse  des  corps  fibreux  contenus  dans  les  parois 
était  si  considérable  que  la  rétraction  en  fut  empêchée.  Opposons  à  c« 
fait,  pour  établir  que  le  défaut  de  rétraction  n'est  pas  toujours  en  rap- 
port avec  le  nombre  des  tumeurs,  un  autre  fait  cité  par  M.  Guéniot  (3)» 
où,  bien  que  l'enfant  venu  h  terme  dut  être  extrait  par  la  version,  ^* 
délivrance  fut  facile  et  l'écoulement  sanguin  modéré.  La  matrice,  quoi- 
que rétractée,  resta  volumineuse,  inclinée  à  gauche  et  remontant  p^ 
son  fond  jusqu'à  6  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic.  La  malade» 
prise  de  variole,  succomba  à  une  péritonite  généralisée.  Outre  une  i^' 
meur  de  iO  centimètres  de  diamètre  proéminant  dans  la  cavité  et  d©**^ 
corps  fibreux    sous-péritonéaux  de  5  à  6  centimètres   de   longtt^^^» 

(1)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  n«  12, 1844. 

(î)  Dubar,  Thèses  de  Paris,  H  mare  1864  {Tumeurs  fibreuset  compliquant  la  grati^^^'  ' 

(8)  Gaultê  des  hôpitaux,  1864,  no*  48  et  suiv. 
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ruiérus  offrait  seize  autres  tumeurs  plus  petites,  superficielles  et  sous- 
péritonéales. 

On  peut  dire  que,  si  les  myômes  n'empêchent  pas  la  grossesse  de 
suivre  son  cours,  Taccouchement  de  se  faire  et  la  délivrance  de  s'effec- 
tuer, ils  n'en  exposent  pas  moins  à  de  redoutables  éventualités,  dont 
rhémorrhagie,  au  moment  de  la  délivrance,  n'est  pas  une  des  moins  gra- 
ves. Elle  tient  à  l'impossibilité  de  Tutérus  de  revenir  sur  lui-même  après 
lexpulsion  du  fœtus;  elle  est  ordinairement  en  rapport  avec  le  volume 
et  le  nombre  des  tumeurs  ;  elle  est  presque  inévitable  et  souvent  réfrac- 
laire  à  l'hémostase  ;  la  condition  qui  l'arrête  et  la  supprime,  la  rétraction 
utérine,  étant  entravée  par  les  productions  pathologiques  qui  agissent 
comme  des  corps  étrangers. 

Des  organes  en  rapports  étroits  avec  l'utérus,  comme  la  vessie  et  le 
rectum,  n'échappent  pas  toujours  aux  conséquences  que  peuvent  avoir 
leur  compression  et  leur  tiraillement  par  l'extension  exagérée  amenée 
par  la  coexistence  d'un  fœtus  et  d'un  corps  fibreux.  Chez  une  dame  de 
Laon,  enceinte  de  quatre  mois,  qui  ne  pouvait  ni  uriner  ni  aller  à  la 
garde-robe  depuis  quatre  jours  et  qui  avait  des  douleurs  expulsives  vio- 
lentes, M.  Depaul  (1),  après  avoir  constaté  qu'une  tumeur  fibreuse  rem- 
plissait l'excavation  pelvienne,  dut  se  résoudre,  à  cause  de  la  gravité 
imminente  de  la  situation,  à  provoquer  l'avortement  en  passant  une 
sonde  dans  la  cavité  utérine  et  en  l'y  retournant  en  plusieurs  sens.  La 
vessie,  distendue  par  l'urine,  peut  se  rompre  pendant  les  efforts  du  tra- 
vail, ainsi  que  le  prouve  le  fait  exceptionnel  suivant.  Le  docteur  Bar- 
nes  (2)  montra  à  la  Société  obstétricale  de  Londres,  en  1863,  une  pièce 
pathologique  prise  sur  une  femme  morte  après  son  accouchement  des 
suites  d'une  rupture  de  la  vessie.  Une  rétention  d'urine  prolongée  et  la 
lenteur  du  travail  étaient  dues  à  une  tumeur  fibreuse  de  la  paroi  anté- 
rieure de  Tutérus,  près  du  col,  refoulée  contre  la  symphyse  pubienne 
par  la  tête  de  l'enfant.  La  grossesse,  en  distendant  encore  un  utérus 
renfermant  des  myômes,  n'est  sans  doute  pas  étrangère  aux  lésions  des 
nretères  et  des  reins  rapportées  dans  une  intéressante  observation  de 
J.-H.  Davis  (3),  dont  nous  empruntons  la  traduction  à  la  thèse  de 
M.  Lambert. 

Femme  de  trente-six  ans,  n^ayant  pas  eu  d'enfants.  Entrée  à  Thôpital  avec  tièvre, 
vomissements,  amaigrissement,  écoulement  vaginal  fétide,  douleurs  abdominales 

(i)  Union  médicale,  1857,  n«  134. 

(2)  Medcal  Times  and  Gazelle,  1863,  t.  II,  p.  288. 

'})  Obitetrki  Transactions,  t.  VIU.  London,  1867. 
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vives,  iDcontinence  d'urine.  Une  grosse  tumeur,  étendue  depuis  la  ea^ité  pelTieuie 
jusqu'au  niveau  des  côtes,  occupe  tout  le  c^té  droit  de  Tabdomen  ;  circanféranee  du 
ventre  à  Tombilic,  30  pouces.  Un  lobe  de  la  tumeur  se  ti*ou\e  dans  le  cul-da-^ic 
recto-vaginal  ;  col  dur,  élevé,  porté  directement  demère  la  symphyse  pubienne. 
Corps  de  l'utérus  flasque  et  peu  mobile.  1 1  octobre.  Le  docteur  Meadows  introduit 
une  sonde  utérine  qui  passe  sans  efforts  en  haut  et  en  avant  dans  l'étendue  de 
5  pouces  et  demi.  A  la  suite  de  cet  examen,  il  exclut  la  grossesse.  Etat  empiré, 
hémorrhagie  considérable, |suivie  le  18  de  l'expulsion  d'un  fœtus  décomposé.  Le 
plac>enta  ne  fut  pas  expulsé,  mais  il  n'y  eut  plus  d'hémoirhagie.  Mort  le  19. 

La  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdominale  est  occupée  par  une  tumeur  dure, 
réniforme,  s'étendant  du  détroit  supérieur  jusqu'aux  côtes,  ayant  9  pouces  de  droite 
k  gauche  et  6  de  haut  en  bas.  Court  pédicule  de  3  pouces  de  circonférence  adhé- 
rant à  son  bord  inférieur  et  s'insérant  au  bord  supérieur  de  l'utérus.  I^1  surface 
antérieure  de  la  tumeur  adhérait  dans  une  petite  étendue  à  la  paroi  abdominale, 
sans  ti'ace  de  péritonite  récente.  L'utérus  et  la  vessie  étaient  remontés  et  altérés 
par  la  tumeur.  Les  parois  utérines  avaient  1  pouce  et  demi  d'épaisseur.  I!  y  avait 
trois  petits  corps  fibreux  interstitiels,  et  à  l'union  du  corps  et  du  col  une  tumeur 
grosse  comme  une  orange.  La  vessie  avait  subi  une  dilatation  considéi'able  ;  sa  mu- 
queuse était  injectée,  épaissie  et  rugueuse.  Les  deux  ui'etères  étaient  dilatés  ;  il  y 
avait  une  pyélite  du  rein  gauche  et  des  abcès  circonscrits  dans  les  deux  reins. 

Ce  fait  et  certains  faits  de  ramollissement  et  de  suppuration  des  corps 
fibreux  ayant  amené  Taccouchement  prématuré  et  une  péritonite  mor- 
telle, comme  Tont  observé  Ashwell  et  Robert  Lee  (1),  prouvent  que  les 
accidents  les  plus  graves  ne  se  manifestent  pas  seulement  au  dernier 
moment.  Usisontliés  parfois  à  un  état  anatomo-patbologique  plus  ou 
moins  ancien  des  organes  et  des  myômes  utérins.  Mais  laissons  là  les 
cas  exceptionnels  et  revenons  aux  accidents  qui,  du  côté  de  la  mère, 
entravent  raccouchemcnt  jusqu'à  le  rendre  impossible.  La  distension  de 
Tutérus  et  la  difficulté  d'un  travail  régulier,  produites  par  la  présence 
d'un  ou  de  plusieurs  corps  fibreux,  tendent  à  ralentir  les  contractions,  qui 
finissent  par  s'épuiser  contre  l'obstacle  qui  gène  ou  empêche  rengage- 
ment. Cette  faiblesse  des  contractions  nécessite  l'intervention  de  l'art, 
soit  pour  terminer  le  travail  par  la  version  ou  le  forceps,  soit  pour  y 
suppléer  par  de  plus  graves  opérations.  Aux  dangers  que  cause  cette 
faiblesse  des  contractions  pour  l'enfant  et  pour  la  mère  succède  pour 
celle-ci,  après  l'accouchement  naturel  ou  artificiel,  un  péril  non  moins 
redoutable,  l'absence  de  rétraction  de  l'utérus  au  moment  de  la  déli- 
vrance, d'où  résultent  des  hémorrhagîes  violentes  et  parfois  intarissa- 
bles. Le  placenta,  par  le  fait  de  cette  rétraction  insuffisante,  se  détache 

(1)  CUnical  Midmfery,  obs.  157.  London,  1848. 
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incomplètement,  et,  alors  même  qu4i  est  tout  à  fait  décollé,  il  n'est  pas 
toujours  expulsé.  D'ordinaire,  il  s'engage  à  cause  de  sa  mollesse,  et 
lorsqu'on  n'a  pu  l'extraire,  il  est  parfois  expulsé  naturellement  quelques 
heures  après.  Si  le  rétrécissement  est  très-prononcé,  le  délivre  reste 
dans  la  partie  supérieure  de  l'utérus  comme  dans  une  arrière-cavité,,  et 
son  extraction  nécessite  un  certain  effort.  Cette  difficulté  se  rencontre 
surtout  dans  les  avortements,  où  l'hémorrhagie  ne  cesse  que  par  l'ex- 
traction du  placenta. 

Ces  faits,  assez  souvent  constatés,  se  retrouvent  dans  une  observa- 
tion d'avortement  compliqué  de  myôme,  rapportée  par  M.  Kidd(l). 
Après  Texpulsion  d'un  fœtus  de  quatre  mois,  il  y  eut  rétention  du  déli- 
vre et  hémorrhagie  grave.  Dans  le  vagin  se  trouvait  une  tumeur  arrondie, 
mobile,  grosse  comme  la  tête  d'un  fœtus  de  quatre  mois,  et  dont  le  pédi- 
cule s'insérait  au  col  de  l'utérus.  L'hémorrhagie  ne  se  reproduisit  i)lus 
après  l'extraction  du  placenta.  Cette  femme  avait  eu  trois  enfants  à 
terme,  puis  six  accouchements  successifs  de  trois  a  quatre  mois,  sans 
8e  douter  qu'elle  eût  une  tumeur.  Section  du  polype  avec  Técraseur 
linéaire  en  avril  i863.  L'année  suivante  il  y  eut  un  accouchement  à 
terme.  Le  décollement  incomplet  du  placenta  peut  amener,  si  l'accou- 
cheur tire  imprudemment  sur  le  cordon,  le  renversement  de  l'utérus, 
accident  que  favorise  la  présence  de  corps  fibreux  pédicules.  L'inertie 
qu'ils  produisent  est  une  cause  prédisposante  efficace,  car  alors  les  pa- 
rois de  l'organe,  flasques  et  dilatées,  n'opposent  guère  de  résistance. 
D'après  le  docteur  Oldham,  le  renversement   peut  se  produire,  mémo 
après  l'accouchement,  sous  l'influence  d'un  polype  contenu  dans  la 
cavité.  Les  tractions  exercées  inconsidérément  sur  un  polype  vohnnincux 
le  détermineraient  aisément  et  c'est  cette  facilité  quia  suggéré  à  Desault 
et  i  Herbhiiaux  l'idée  de  le  produire  de  cette  façon  dans  un  but  chirur- 
gical, dans  le  dessein  de  parvenir  à  lier  ou  à  couper  i)lus  facilement  le 
pédicule  du  polype. 

L'inversion  est  parfois  une  conséquence  éloignée  de  la  parturition, 
comme  dans  l'intéressante  observation  de  Breidenbach  (2),  où  se  trouve 
mb  en  lumière  un  point  important  de  médecine  opératoire. 

«  Une  femme  de  trente-deux  ans,  primipare,  accouche  à  terme  et 
sans  difficulté  d'un  enfant  difforme,  mais  vivant.  Le  volume  du  ventre 
porta  la  sage-femme  à  croire  à  l'existence  d'un  second  enfant,  et  l'ac- 
couchée elle-même,  en  se  retournant,  avait  la  sensation  d'un  corps 

(1)  DuUin  MedicalJournal,  1869,  p.  219  (Lambert,  loc.  cif.). 

(i)  In  Pulchet,  Comment,  de  tumoribus,  p.  115.  Heidelberg,  1840  (  Lambert, 
toc.  dL), 
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étranger  qui  changeait  de  place  dans  son  ventre, 
après,  écoulement  sanguinolent,  muqueux  et  d'une 
leurs  violentes  dans  la  région  sacrée.  Au  bout  de  q; 
tumeur  rougeâtre,  prise  pour  un  môle,  faisait  saillie 
On  se  décida  à  l'extraire.  Les  tractions  amenèrent  1< 
périnée  jusqu'à  Tanus.  Breidenbach  reconnut  une  tu 
volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme.  Elle  s'insérait  p 
cule  au  fond  de  l'utérus,  dont  elle  avait  produit  l'invi 
fibreux  remplissait  le  vagin;  on  en  fit  ]a  ligature  et  on 
livre  et  demie  environ.  La  ligature  tombale  douzième  jo^ 
guérit.  » 

L'indication  chirurgicale  dans  un  cas  d'inversion  utérin^  f 
un  corps  fibreux  volumineux  est  la  même  qu'avec  une  tuiti^' 
occupant  la  cavité  du  corps  et  descendue  dans  le  vagin.    "' 
qu'un  pédicule  ne  peut  être  nettement  délimité  par  le  doigf»  ^ 
pas  chercher  en  aveugle  à  détacher  le  myômeà  son  insertion,  ce  q 
à  intéresser  l'utérus,  mais  il  faut  enlever  une  portion  de  la 
Ainsi  diminuée,  elle  peut  permettre  la  réduction  de  l'organe, 
choses  l'une  :1a  portion  adhérente  continuera  à  vivre  et  pourra 
se  pédiculiser,  ou  bien  elle  sera  frappée  de  mortification.  Les  i 
nients  de  Télimination  plus  ou  moins  lente  qui  surviendra, 
bailleurs  par  les  injections  désinfectantes,  ne  peuvent  être  op{ 
péril  immédiat  d'une  plaie  de  l'utérus  communiquant  largemen 
péritoine.  Ils  ne  sont  pas  très-rares  les  exemples  d'opérations  pi 
par  méprise  sur  l'utérus  renversé  et  pris  pour  un  corps  fibreux  i 
vertures  faites  à  l'utérus  à  l'occasion  d'opérations  sur  la  tumeur 
dans  un  cas  d'inversion  rapporté  par  Deneux,  où  la  ligature  av 
un  corps  fibreux  interstitiel  du  volume  du  poing  et  une  porti( 
matrice.  Si  le  renversement  de  l'utérus,  après  l'enlèvement  du 
est  ordinairement  facile  à  réduire,  il  peut  donner  lieu  parfois  à 
des  difficultés.  En  1864,  rapporte  M.  Lambert  (1),  le  docteur  K( 
t retint  la  Société  obstétricale  d'Edimbourg  du  cas  d'une  femn 
de  plusieurs  enfants,  accouchée  depuis  quatre  mois  et.souffrai: 
de  pertes  considérables  et  d'une  grande  gène  du  côté  du  bassin, 
une  inversion  complète  de  l'utérus  compliquée  d'une  tumeur  fib 
fond.  Il  appliqua  l'écraseur  linéaire  et  enleva  la  tumeur,  mais 
toutes  les  tentatives  de  réduction,  l'inversion  persista.  Il  se  p 
d'employer  les  boules  à  air  et  demandait  l'avis  delà  Société.  ] 

(1)  Loc.  cit.,  p.  135. 
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la  femme,  qui  avait  quarante  ans  et  était  très-anémiée,  avait  conservé 
la  tumeur,  qu'on  n'avait  pu  réduire. 

Les  polypes  fibreux  peuvent  descendre  dans  le  vagin  et  se  montrer  à 
la  vulve  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  avant  l'engagement  ou 
immédiatement  après  la  sortie  du  fœtus,  avant  ou  après  l'expulsion  du 
placenta  ou  pendant  la  période  qui  comprend  les  suites  de  couches.  Le 
DCHps  fibreux  peut  être  spontanément  expulsé  en  même  temps  que  le 
fœtus  ou  quelques  jours  après,  comme  dans  le  cas  du  docteur  Fallu  (1), 
où,  quatre  jours  après  l'accouchement,  sans  hémorrhagie,  avec  des  lo- 
chies un  peu  fétides,  une  tumeur  ovalaire,  sans  pédicule,  du  volume  du 
poing,  vint  faire  saillie  entre  les  grandes  lèvres  et  fut  extraite.  M.  Tar- 
nier  \i)  constata,  après  un  accouchement,  la  présence  de  plusieurs  tu- 
meurs faisant  saillie  dans  la  cavité  utérine,  et  cinq  jours  après  l'expul- 
sion de  deux  d'entre  elles.  Gruveilhier  avait  observé  un  fait  pareil  à 
Limoges.  L'expulsion  spontanée  a  quelquefois  lieu  pendant  une  hémor- 
rhagie. Le  docteur  Oldham  note  deux  fois  cette  particularité  dans  ses 
observations.  Le  docteur  Elredge  (3)  a  rapporté,  dans  le  Boston  Med, 
and  Chir,^  48^8,  un  cas  où  l'expulsion  se  fit  trente-six  jours  après  Tac- 
oouchement;  la  tumeur  pesait  2  livres  et,  dans  ce  cas,  il  y  eut  un  écou- 
lement abondant  et  fétide,  mais  pas  d'hémorrhagie.  Cette  expulsion  des 
corps  fibreux  est,  comme  l'observe  M.  Forge t  (4),  une  circonstance  des 
plus  favorables,  puisqu'elle  rend  inutile  une  opération  que  l'état  de  la 
matrice,  modifiée  par  la  grossesse,  doit  toujours  faire  appréhender. 

Le  retrait  que  subit  l'utérus  pendant  le  mois  qui  suit  la  parturition  ne 
doit  pas  être  sans  influence  sur  la  pédiculisation  du  myôme,  sa  descente 
dans  le  vagin  et  son  expulsion.  Lorsque  la  régression  du  myôme  se  pro- 
duit, comme  elle  est  de  beaucoup  plus  lente  que  celle  de  l'utérus,  à  me- 
sure que  celui-ci  revient  sur  lui-même,  l'hystérome  devient  plus  saillant, 
*eixd  à  se  pédiculiser,  et,  s'il  est  supporté  par  un  pédicule  grêle  ou 
*it^ré,  il  peut  se  détacher  spontanément.  Dans  d'autres  circonstances, 
^  «lies  sont  encore  favorables,  le  corps  fibreux  demeure  comme  un  corps 
*^^Brte  pendant  les  suites  de  couches  ainsi  qu'il  est  resté  pendant  lagros- 
^^se,  ou,  accru  par  celle-ci,  il  revient  lentement  à  sa  composition  et  à 
^ici  volume  primitifs,  volume  susceptible  de  diminuer  jusqu'à  la  dispa- 
^Mon  plus  ou  moins  complète  de  la  tumeur.  Dans  d'autres  conditions, 
tumeurs  fibreuses  entretiennent  ou  provoquent  des  hémorrhagies, 

(1)  ByMim  de  la  Société  de  chirurgie,  1868, 9«  sér.,  t.  IX,  p.  78  et  fuiv. 
CS)  BuOetim  de  la  Société  de  chirurgie,  1868,  t.  IX. 
IS}  S.  Gayon,  Thèse  de  concoars,  1860,  p.  181. 
14)  B^Oetm  de  thérapeutique,  1846,  t.  XXX,  p.  tlk. 
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subissent  des  altérations,  des  désagrégations,    sont  envahies  par  la 
gangrène,   lé^ions   qui  nécessitent  i'inten'cntion  du  chirurgien,  mais 
qui,   alors  même  qu'elles    n'intéressent  pas   les   parois  do  Tutérus, 
donnent   lieu   à  des   perles    séro<sanguinolentes ,   à  des   écoulements 
fétides  liés  aux   plus   graves  accidents,  tels  que  Tinfection  putride. 
Si  le  tableau  des  suites  de  couches  n'est  pas  toujours  aussi  noir,  si  par- 
fois elles  n'offrent  même  rien  d'anormal,  dans  d'autres  cas  l'épuisement 
causé  par  la  lenteur  du  travail,  la  répétition  ou  la  gravité  des  hômorrha- 
gies,  l'intervention  obstétricale  constituent  un  concours  de  circonstances 
mauvaises  exposant  la  femme  sans  défense  aux  influences  délétères  gé- 
nérales, quand  il  n'amène  pas  les  i*edoutables  conséquences  de  la  métro- 
péritonite. 

La  coexistence  du  fœtus  et  du  myôme  utérin  implique  une  ihérapeo- 
tique  complexe  comprenant  l'intervention  obstétricale  et  Tintervention 
chirurgicale.  Certains  cas  réclament  seulement  l'une  ou  l'autre;  d'autres, 
toutes  les  deux.  Le  caractère  de  ce  li\Te,  qui  traite  des  maladies  utérines 
en  dehors  de  la  puerpéralité,  nous  porte  à  nous  attacher  surtout  à  la  par- 
tie chirurgicale  du  sujet.  L'enchaînement  des  conséquences  morbides  est 
trop  étroit  pour  qu'on  puisse  cependant  abstraire  le  produit  pathologi- 
que du  produit  de  la  conception  ;  aussi  serons-nous  amenés  à  signaler 
les  indications  obstétricales.  Une  question  de  déontologie  se  pose  tout 
d'abord.  Une  femme  ayant  un  corps  fîbreux  de  la  matrice  doit-elle  con- 
tracter mariage  et  courir  les  chances  d'une  grossesse?  La  question  doit 
être  tranchée  par  la  négative.  La  prédisposition  aux  hémorrhagies,  la 
tendance  de  la  tumeur  à  s'accroître  avec  la  grossesse,  l'avortement  etles 
mauvaises  présentations  auxquels  elle  expose,  les  difQcultés,  l'impossi* 
bilité  même  de  l'accouchement,  les  périls  delà  délivrance,  les  accidents 
des  suites  de  couches,  la  série  des  faits  malheureux  à  opposer  à  ceux 
où  ni  la  grossesse  ni  l'accouchement  n'ont  été  entravés,  autorisent  à 
formuler  une  opinion  aussi  catégorique.  «  Il  est  important,  dit  Bayle,  de 
conseiller  aux  malades  afTectées  de  corps  fibreux,  de  renoncer  à  l'espoir 
de  devenir  mères.  »  Le  plus  souvent  le  médecin  se  trouve  en  présence 
du  fait  accompli  et  appelé  à  en  atténuer  les  conséquences.  L'absientioo 
doit  être  la  règle  de  conduite.  Avec  un  utérus  gravide,  une  nécessité 
absolue  peut  seule  autoriser  à  une  opération  chirurgicale  sur  le  corps 
fîbreux.  Encore  faut-il  que  certaines  conditions  favorables  à  ropératioa 
se  rencontrent  ;  que  la  tumeur,  qu'elle  appartienne  au  corps  ou  au  col, 
soit  pédiculéc  et  proémine  dans  le  vagin.  Que  dans  ces  conditions,  elle 
nuise  par  les  tiraillements  que  sa  masse  considérable  occasionne,  et 
qu'elle  menace  d'être  plus  tard,  par  son  volume,  une  cause  de  dystocie, 
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rintervention  est  justifiée.  L'excision  avec  Técraseur  linéaire,  que  nous 
préférons  à  cause  de  Ja  rapidité  et  de  la  sûreté  réunies  de  son  action, 
devra  être  tentée  aussi  pour  les  polypes  qui  causent  des  hémorrhagies 
graves  ou  répétées. 

L^excision  du  polype  est  la  seule  opération  à  laquelle  on  doive  songer 
dans  ces  cas  de  métrorrhagies.  Outre  qu'elle  est  radicale,  elle  provoque 
l'avortement  moins  facilement  que  le  tamponnement.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  observations  de  ligature  ou  d'excision  des  polypes  du  col,  la 
grossesse  n'a  pas  été  interrompue,  mais  comme  il  est  des  faits  contraires, 
rintervention  doit  être  toute  de  nécessité.  Si  le  siège  de  la  tumeur  la 
rend  difficile  à  délimiter  et  à  atteindre  avec  les  instruments,  il  faut  n'op- 
poser que  les  palliatifs  aux  accidents  au  lieu  de  s'exposer  à  un  retentis- 
sement fâcheux  sur  un  organe  que  la  grossesse  rend  irritable.  Dans  le 
cas  où  une  tumeur  de  la  paroi  postérieure  aurait  produit  une  rétrover- 
sion ou,  par  son  développement  dans  l'excavation,  y  resterait  enclavée 
malgré  les  progrès  de  la  grossesse,  on  serait  autorisé  à  tenter  de  réduire 
la  rétroversion  et  à  dégager  Putérus  de  la  cavité,  à  la  condition  que  les 
procédés  quels  qu'ils  soient  n'aillent  pas  contre  leur  but,  en  compro- 
mettant la  grossesse  ou  la  vie  de  la  mère. 

L'intervention  obstétricale  dont  le  but  n'est  autre  que  la  cessation  de 
la  grossesse,  ne  se  justifie  que  par  des  motifs  urgents,  lorsque  la  com- 
pression de  la  vessie  et  du  rectum  entrave  absolument  leurs  fonctions  et 
qu'avec  ou  sans  les  phénomènes  de  l'étranglement  interne,  les  souf- 
frances et  les  hémorrhagies  occasionnent  des  symptômes  généraux  indi- 
quant une  terminaison  fatale  prochaine.  Les  cas  sont  très-rares  où 
l'avortement  se  présente  ainsi  comme  une  ressource  ultime.  Sans  qu'on 
paisse  y  compter  absolument,  on  a  du  moins  pour  difTérer  l'intervention 
jusqu'à  l'accouchement,  à  espérer  que  le  ramollissement  ou  l'assouplis- 
sement de  la  tumeur  et  ses  changements  de  rapports,  souvent  amenés 
par  le  travail,  ainsi  que  les  modifications  de  forme  de  l'utérus  après  la 
rtipture  de  la  poche  des  eaux,  permettront  l'expulsion  du  fœtus.  Un 
très-grand  nombre  d'observations  démontrent  que  si  le  corps  fibreux 
n'a  pas  interrompu  la  grossesse  avant  le  sixième  mois,  elle  a  toutes 
ehances  d'arriver  à  terme.  Si  les  circonstances  peuvent  autoriser  quel- 
quefois l'avortement,  la  provocation  de  l'accouchement  prématuré  ne  se 
justifie  par  aucun  motif.  Tout  commande  au  contraire  l'abstention.  Le 
fœtus  dont  la  tumeur  n'a  pas  troublé  l'évolution  peut,  arrivé  au  terme, 
rencontrer  quelques-unes  des  chances  heureuses  qu'offre  l'accouche- 
ment. S'il  en  devait  être  autrement,  ce  qu'il  est  difficile  d'affirmer,  l'ac- 
eoocbement  provoqué  n'arriverait  qu'à  faire  éclater  plus  tôt  les  acci- 
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dents  et  dans  des  conditions  aussi  désavantageuses.  Il  ne  permettrait  pas 
plus  rengagement  et  le  dégagement  du  fœtus  avec  des  myômes  sessiles 
ou  enclavés  dans  Texcavation  et  réduisant  les  diamètres  du  bassin,  qu*il 
ne  les  permettrait  au  neuvième  mois.  Il  faudrait  intervenir  par  le  for- 
ceps, les  ciseaux  de  Smellie,  le  céphalotribe,  la  version,  intervention  re- 
grettable avec  un  utérus  sain,  autrement  périlleuse  par  ses  conséquences 
ultérieures  avec  un  utérus  présentant  un  état  pathologique. 

L'intervention  dans  la  grossesse  et  dans  Taccouchement  compliqués 
de  corps  fibreux  ne  saurait  reposer  sur  des  règles  fixes  et  tracées 
d'avance.  Les  circonstances  font  une  large  part  à  llmprévu  et  les  indi- 
cations varient  avec  chaque  cas  particulier.  Il  y  a  en  effet  dans  les  acci- 
dents, ainsi  que  le  disait  Paul  Dubois,  des  complications  qu'il  n'est  pas 
possible  de  prévoir,  qui  déjouent  tous  les  calculs  et  laissent  l'homme 
de  l'art  livré  aux  inspirations  de  sa  conscience  et  aux  ressources  sou- 
vent insuffisantes  de  son  art.  Dans  les  grossesses  avec  viciation  du  bas- 
sin, on  peut,  avec  les  diamètres  de  la  tête  du  fœtus  et  ceux  du  pelvis, 
tirer  des  conclusions  presque  mathématiques  et  établir  d'avance  des  rè- 
gles'fixes  de  conduite.  Dans  les  grossesses  avec  myômes,  rien  d'absolu, 
tout  est  relatif.  L'accouchement  est  possible  ou  impossible  et  d'ayance  on 
ne  peut  absolument  affirmer  ni  Tune  ni  l'autre  de  ces  éventualités.  La 
certitude  ne  s'établit  souvent  que  lorsque  les  phénomènes  ont  duré  un 
certain  temps. 

Le  praticien  est  parfois  pris  à  l'improviste  et  ce  sont  les  difficultés  de 
l'accouchement  ou  un  premier  examen  qui  lui  révèlent  seulement  alors 
la  complication  du  corps  fibreux.  Il  doit,  ce  qui  n'est  pas  toujours  aisé, 
chercher  à  reconnaître  le  siège  et  l'état  pédicule  ou  sessile  de  la  tumeur. 
Est-ce  un  polype  de  la  cavité  du  corps  ou  provenant  du  col,  on  pourra, 
au  besoin,  l'attirer  en  bas  et  l'exciser  même,  pour  permettre  l'engage- 
ment et  le  dégagement  du  fœtus.  Est-ce  un  myôme  péri-utérin  pédi- 
cule ou  mobile  malgré  une  large  implantation,  on  pourra  faire,  au  com- 
mencement du  travail,  des  tentatives  pour  le  refouler  en  dehors  de 
l'excavation.  Que  la  réduction  échoue,  il  n'y  aura  plus  qu'à  attendre, 
ainsi  que  dans  les  cas  de  myômes  sessiles  de  la  cavité,  les  modifications 
résultant  de  la  dilatation  du  col,  de  la  rupture  des  membranes,  de  la 
marche  du  travail  et  à  surveiller  l'engagement  du  fœtus.  Si  la  position 
du  corps  fibreux  ne  se  modifie  pas  et  que  l'engagement  n'avance  pas, 
l'accouchement  artificiel  reste  à  tenter.  Ici  se  présente  une  question  qui 
a  divisé  les  accoucheurs  lors  de  la  discussion  sur  les  corps  fibreux,  à  la 
société  de  chirurgie,  en  1869. 

Les  observations  montrent  que  dans  de  semblables  accouchements 
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Tenfant  se  présente  souvent  par  l'extrémité  inférieure.  M.  Tarnier  se 
demandait  si  le  fœtus,  en  s*engageant  par  sa  petite  extrémité,  ne  pou- 
vait pas  agir  comme  un  coin  qu'on  enfonce  par  le  petit  bout  et  qui  ré- 
siste si  on  renfonce  par  le  gros  bout.  La  présentation  du  sommet  a  pour 
effet  de  refouler  la  tumeur  au-devant  de  la  tète,  au  lieu  de  la  refouler 
sur  les  côtés  ou  en  haut.  Aussi  la  version  doit-elle  être  préférée  à  Tap- 
plication  du  forceps  et  parce  que  les  faits  prouvent  qu'elle  donne  des 
résultats  meilleurs  et  parce  que  la  tumeur,  si  elle  a  quelque  chance 
d'être  déplacée,  pourra  être  refoulée  en  haut  par  l'introduction  de  la 
main  qui  va  à  la  recherche  des  pieds.  M.  Depaul  était  d'un  avis  opposé 
et  l'appuyait  sur  une  statistique  de  H  4  cas  d'accouchements  compli- 
qués de  rétrécissements  du  bassin.  Sur  42  versions  il  y  eut  18  cas  mor- 
tels et  24  favorables  pour  la  mère.  Il  n'y  eut  que  8  enfants  vivants.  Le 
forceps,  appliqué  108  fois,  avait  extrait  83  enfants  vivants  ;  84  femmes 
avaient  survécu.  Après  avoir  fait  remarquer  que  les  rétrécissements 
dus  aux  myômes  ne  peuvent  être  assimilés  à  ceux  que  produit  un 
vice  de  conformation,  disons  que  ce  sont  là  de  simples  vues  théori- 
ques dont  la  pratique  ne  peut  tenir  que  peu  de  compte.  Il  est  évident 
qu'avec  une  présentation  du  tronc  on  ne  songera  qu'à  la  version  et 
qu'avec  une  présentation  du  sommet,  si  la  tumeur  la  permet,  l'applica- 
tion du  forceps  sera  tentée.  Les  procédés  doivent  varier  comme  les  dif- 
flcultés  elles-mêmes,  difficultés  qui  ne  permettent  pas  de  faire  ce  qu'on 
veut,  mais  ce  qu'on  peut.  Elles  peuvent  même  devenir  si  grandes,  que 
tout  espoir  d'extraire  l'enfant  vivant  s'évanouit,  que  le  salut  de  la  mère 
prime  tout  et  que  la  craniotomie,  la  céphalotripsie  rarement  appli- 
cable à  cause  du  volume  de  l'instrument,  se  présentent  comme  des  res- 
sources ultimes.  Après  la  dilacération  du  cerveau  avec  les  ciseaux  de 
Smellîe,  le  fœtus  peut  être  expulsé  spontanément  par  les  contractions 
de  l'utérus. 

II  est  enfin  des  cas  plus  graves  où  l'immobilité  de  la  tumeur  et  l'étroi- 
tesse  invariable  du  passage  non-seulement  s'opposent  d'une  manière 
absolue  à  l'accouchement  naturel,  mais  à  l'introduction  de  la  main  et  à 
celle  des  instruments.  Le  fœtus  est  hors  de  l'atteinte  de  l'accoucheur  ;  les 
contractions  d'un  travail  inutile  vont  s'aff*aiblissant  et  la  femme  est  con- 
damnée à  périr  sans  être  délivrée.  C'est  dans  ces  conditions  désespérées 
que  l'opération  césarienne  se  présente  comme  la  plus  précaire  des  res- 
sources pour  la  mère.  Le  docteur  Lambert  (I)  a  réuni  la  plupart  des  cas 
d'opération  césarienne  pratiquée  dans  les  accouchements  empêchés  par 

(1)  Lœ.  cit.,  p.  189. 
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des  myômes,  de  1833  à  l'année  1868.  Sur  quatorze  opérations,  sept  fois 
Tenfant  fut  extrait  vivant,  treize  fois  Fissue  fut  fatale  à  la  mère.  Dans  le 
cas  de  Mayor  (1  )  de  Genève,  la  mère  et  Tenfant  furent  sauvés.  M.  Tar- 
nier  (2)  a  cité  un  autre  cas  heureux  appartenant  à  Duclos.  Une  in- 
tervention aussi  aléatoire  devait  amener  à  tenter  dans  quelques  cir- 
constances une  autre  voie  très-hardie,  mais  moins  périlleuse  pour  la 
mère. 

Dans  un  cas  très-remarquable,  Danyau  (3)  entreprit  Ténucléation 
d'une  tumeur  fibreuse  développée  dans  la  lèvre  postérieure  du  coi. 
Paul  Dubois  consulté  fut  aussi  d'avis  qu'il  valait  mieux  essayer  Ténu- 
cléation  que  de  recourir  à  la  gîistrotomie.  Les  circonstances  de  ce  fait 
qui  ouvre  une  voie  nouvelle,  bien  que  très-limitée,  méritent  d'être  rap- 
pelées. La  femme  se  disait  enceinte  de  sept  mois  et  demi  à  peu  près.  Les 
eaux  s'étaient  écoulées  ;  les  mouvements  du  fœtus  n'étaient  plus  perçus. 
Le  toucher  vaginal  faisait  reconnaître  une  tumeur  volumineuse  occu- 
pant la  presque  totalité  de  l'excavation  pelvienne,  et  au-devant  de  cette 
tumeur  la  lèvre  antérieure  mince  et  aplatie  ;  entre  elles  deux  un  trajet 
de  5  à  6  centimètres  de  long  conduisant  à  l'orifice  interne  de  l'utérus 
qui  était  dilaté  en  forme  de  croissant  à  concavité  postérieure  et  offrait 
de  3  à4  centimètres  d'étendue  transversale.  Cette  tumeur,  développée  à 
l'insu  de  la  malade,  ne  remontait  pas  à  plus  de  cinq  ou  six  mois.  Un  pied 
se  présentait  à  l'orifice  interne,  mais  n'était  pas  engagé.  Le  corps  fi- 
breux enclavé  dans  le  bassin  remplissait  la  concavité  du  sacrum  et 
n'était  distant  de  la  symphyse  pubienYie  que  de2  à  3  centimètres  ;  toute 
la  lèvre  postérieure  du  col  était  certainement  envahie,  mais  on  ne  recon- 
naissait pas  de  limites  supérieures.  Danyau  pratiqua  parallèlement  à 
l'axe  de  la  tumeur  une  longue  incision  qui  divisa  le  tissu  utérin  ;  celui-ci 
fut  ensuite  refoulé  do  droite  à  gauche  avec  les  doigts  qui  parvinrent  à 
cerner  dans  toute  sa  circonférence  un  corps  fibreux  pesant  650  grammes, 
et  mesurant  15  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre.  On  fut  obligé 
d'enlever  une  partie  de  la  tumeur  avant  de  l'extraire  ;  l'ouverture  vagi- 
nale était  trop  petite  pour  livrer  passage  à  la  totalité.  La  tumeur  ex- 
traite, on  reconnut  une  présentation  de  la  tête  avec  procidence  d'un 
pied  et  d'une  main.  Il  n  y  eut  d'hémorrhagie  ni  avant  ni  après  l'opéra- 
tion, qui  dura  plus  de  trois  quarts  d'heure.  L'enfant  était  mort  depub 
quelques  jours  déjà,  il  fut  extrait  par  la  version  ;  la  malade  guérit. 

Nous  ne  connaissons  qu'un  autre  cas  où  rénùcléation  ait  été  prati- 

(1)  Thibault,  Archives  générales  de  médecine,  4«  série,  t.  V,  p.  185, 

(â)  Gazette  des  hôpitaux,  1869^  n»  45. 

(3)  Archives  de  médecine,  avril  1851.—  Revue  médicO'Chirurgicalef  1851,  p.  299. 
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quée,  à  Texemple  de  Danyau,  dans  des  circonstance  analogues.  L'ob 
seiration  dont  nous  empruntons  la  traduction  à  la  thèse  de  M.  Lambert 
a  été  communiquée  à  la  Société  obstétricale  de  Londres,  le  6  juillet  1870, 
par  le  docteur  Braxton  Hicks  (i). 

«  Une  multipare  était  en  travail  depuis  douze  heures  lorsque  je  lavis. 
L'utérus  serrait  de  toutes  parts  le  fœtus  et  la  tête  se  présentait  au  détroit 
supérieur,  arrêtée  par  une  tumeur  qui  remplissait  toute  la  partie  pos- 
térieure du  vagin,  de  façon  à  rendre  très-diffîcile  l'exploration  de  la 
partie  fœtale.  Ni  la  version  ni  le  forceps  n'auraient  pu  terminer  l'accou- 
chement, et  la  perforation  de  la  tête  ne  semblait  pas  devoir  donner  un 
meilleur  résultat.  Je  fis  sur  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  une  petite 
incision  qui,  en  se  distendant,  permit  l'énucléation  de  la  tumeur,  ce 
qui  se  fit  sans  hémorrhagie.  Enfant  vivant  ;  la  mère  n'éprouva  aucun 
accident.  » 

Ici  l'opérateur  ne  rencontra  pas  les  difficultés  du  cas  de  Danyau  et  le 
résultat  fut  plus  satisfaisant,  puisque  l'enfant  fut  sauvé.  Ces  deux  succès 
autorisent  une  conduite  semblable  dans  des  circonstances  analogues, 
alors  que  la  tumeur  faisant  obstacle  peut  être  circonscrite  par  l'explora- 
tion. La  léthalité  de  l'opération  césarienne  l'emporte  en  effet  sur  les 
dangers  de  Ténucléation  d'un  myôme  interstitiel,  bien  que  cette  opéra- 
tion soit  déjà  hasardeuse  dans  l'état  de  vacuité  de  l'utérus,  a  Dans  l'état 
de  grossesse,  disait  Jarjavay  (2),  l'extirpation  des  corps  fibreux  est  bien 
moins  applicable  encore.  Porter  l'instrument  tranchant  sur  une  surface 
étendue  comme  l'est  alors  la  matrice  serait  s'exposer  à  des  hémorrha- 
gies  bien  difficiles  à  arrêter.  »  Bien  d'autres  accidents  pourraient  suivre 
Ténucléation.  11  n'est  cependant  pas  de  règle  générale  qui  ne  puisse  flé- 
chir devant  la  nécessité  dans  des  cas  particuliers  dont  le  tact  du  chirur- 
gien saisit  seulement  sur  le  moment  les  indications. 

Le  chirurgien  est  encore  appelé  à  intervenir  au  sujet  des  corps  fibreux 
qui  subsistent  après  l'accouchement.  A  moins  de  conditions  particulières 
qui  altèrent  sérieusement  la  santé  de  l'accouchée,  comme  les  écoule- 
ments fétides  accompagnant  une  tumeur  en  voie  de  désorganisation  ou 
qui  mettent  sa  vie  en  péril,  comme  les  métrorrhagies,  il  ne  devra  pas, 
suivant  le  conseil  de  Danyau,  se  hâter  d'enlever  les  polypes  aussitôt 
après  Faccouchement.  La  pratifiuc  opposée  conseillée  par  Lisfranc,  Vel- 
peau,  Paul  Dubois,  Ramsbotham,  d'attendre  que  toute  irritation  géné- 
rale ou  locale  ait  cessé  est  plus  favorable  à  tous  les  points  de  vue.  La 
temporisation  permet  aux  modifications  consécutives  subies  par  la  tu- 

(1)  Lancf/,  1870,july30. 

(i)  Des  opérations  applicables  aux  corps  fibreux.  Thèse  de  concours,  Paris,  1850. 
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meur  de  rendre  parfois  Topération  inutile  et,  quand  celle-ci  est  inévi- 
table, de  mettre  davantage  à  Tabri  de  la  péritonite  et  de  la  résorption  en 
laissant  aux  vaisseaux  utérins  le  temps  de  revenir  sur  eux-mêmes;  elle 
permet,  en  un  mot,  le  retour  des  conditions  ordinaireà,  les  plus  désira- 
bles pour  l'inteiTention  chirurgicale. 


CHAPITRE  III 

DES  CORPS  FIBREUX  INTRAPARIÉTAUX  ET  DES  POLYPES  FIBREUX 

DE  L'UTÉRUS. 


Les  corps  fibreux  peuvent  être  considérés  à  Torigine  comme  des  ex- 
croissances des  faisceaux  musculaires  de  Tutérus  avec  participation  du 
tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux.  Ils  sont  alors  interstitiels  ou  intrapa- 
riétaux  et  ils  peuvent  rester  tels  jusqu'à  la  fin.  Ils  ne  sont  pas  tout 
d'abord  placés  juste  au  centre  de  la  paroi  ;  tantôt  ils  se  trouvent  plus 
OQ  moins  rapprochés  de  la  muqueuse,  tantôt  ils  sont  si  près  de  la  sé- 
reuse, que,  perdant  leurs  connexions  avec  le  tissu  utérin,  ils  devien- 
nent sous-périton  eaux  alors  que  leur  volume  ne  dépasse  pas  celui 
d'une  noisette.  La  fixité  n'est  pour  les  hystéromes  que  le  fait  excep- 
tionnel ;  ils  ont  plutôt  une  tendance  à  la  migration.  Confinés  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi,  ils  se  portent  vers  la  cavité  utérine  ou  vers  le 
péritoine,  et  l'action  des  causes  qui  les  pressent  continuant  à  se  faire 
sentir,  ils  finissent  par  se  pédiculiser,  en  s'éloignant  de  plus  en  plus  de 
leur  point  d'origine  pour  se  porter  très-haut  quelquefois  dans  la  cavité 
abdominale,  ou  très-bas*,  extérieurement  même  au  vagin  et  à  la  vulve. 
Cette  migration  a-t-elle  des  lois  ?  Les  conditions  sous  l'influence  des- 
quelles un  myôme  intrapariétal  devient  extrapariétal  et  constitue  un 
polype  sou&-muqueux  ou  sous-péritonéal  sont  obscures^  complexes  et 
dépendent  surtout  de  deux  facteurs  :  la  tumeur  et  l'utérus. 

Les  causes  physiques  sont  de  peu  d'importance,  atténuées  qu'elles 
sont  par  les  phénomènes  physiologiques.  Ainsi  la  pesanteur,  aux  lois  de 
laquelle  semblent  se  soustraire  les  myômes  sous-péritonéaux  volumi- 
neux qui,  nés  de  la  face  supérieure  de  l'utérus,  remontent  comme  de 
grands  ovales  dans  la  cavité  abdominale,  n'agit  réellement  que  sur  les 
polypes  engagés  dans  la  cavité  et  dont  le  poids  peut  amener  le  renver- 
sement de  l'organe.  La  résistance  des  moyens  de  fixation  naturels  de 
l'utérus  contre-balance  plus  ou  moins  longtemps  le  poids  du  myôme, 
«t,  lorsque  celui-ci  l'emporte  et  que  l'utérus  verse  du  côté  où  il  incline, 
ks  parois  du  bassin  et  les  organes  qu'il  contient  s'opposent  à  un  dépla- 
cement plus  grand.  Lorsque  par  l'accroissement  de  son  volume  la  tu- 
Dieur  franchit  le  détroit  supérieur,  elle  se  développe  forcément  dans  la 
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cavité  abdominale,  où  elle  entraîne  Tutérus  au  moins  en  partie.  La  mi- 
gration du  myôme  d<^pend  surtout  des  réactions  réciproques  qui  se 
passent  entre  la  matrice  et  lui.  Son  développement  s*accompagne 
d'ordinaire  d'un  état  hypertrophique  du  tissu  utérin,  favorable  à  son 
élimination.  «  En  môme  temps  que  se  produit  cette  hypertrophie,  dit 
Aran  (1),  qui  a  très-bien  résumé  ce  mécanisme,  les  fibroïdes  qui  repous- 
sent incessamment  devant  eux  les  fibres  de  Tutérus  avec  lesquelles  fls 
sont  en  contact,  finissent  à  la  longue  par  les  atrophier  en  grande  partie; 
ne  trouvant  plus  alors  de  résistance,  ils  s'étendent  et  se  développent 
soit  vers  le  péritoine,  soit  vers  la  cavité  utérine.  Mais  une  autre  cause 
les  pousse  encore  dans  la  direction  nouvelle  qu'ils  ont  prise,  savoir 
rélasticité  des  fibres  voisines  qui  ne  sont  pas  intéressées  et  peut-être 
aussi,  dans  quelques  cas,  la  contractilité  de  ces  mêmes  fibres  agissant 
soit  isolément,  soit  comme  ensemble.  C'est  de  cette  manière  seulement 
qu'on  peut  s'expliquer  comment  la  tumeur  arrive  peu  à  peu  à  se  dé- 
gager des  fibres  musculaires  et  à  n'être  plus  protégée  que  par  la  mem- 
brane muqueuse  ou  par  le  péritoine.  » 

Ce  mécanisme,  dont  le  résultat,  non  toujours  atteint,  est  de  rendnli 
myôme  presque  indépendant  de  Torgano  et  de  le  transformer  en  eoifi 
étranger,  est  produit  par  des  forces  aveugles  qui  n'agissent  pas  snhPÉiit 
un  plan  déterminé  comme  celles  qui  président  à  l'accouchement,  ili 
même  qu'elles  en  reproduisent  certaines  conditions,  comme  dans 
pulsion  des  polypes  de  la  cavité  utérine.  Proéminant  vers  le  péritoia6 
vers  l'extérieur,  le  myôme  ne  se  dégagera  que  très-imparfaitemeolcfir 
la  paroi  ;  il  pourra  même  s'engager  et  amver  au  dehors  en  conaerviil 
les  plus  larges  connexions  utérines  ou  n'être  retenu  que  par  un  Ibmà 
grêle,  que  le  moindre  effort  suffit  à  le  briser.  Parfois,  dans  sa  migratk», 
au  lieu  do  devenir  extrapariétal,  un  myôme  du  corps  dédonbierala 
paroi  où  il  s'est  formé  et  descendra  dans  le  col  en  simulant  rhypertro- 
phie  d'une  des  lèvres.  Il  est  difficile  de  dire  oii  finit  le  corps  fibreux 
sessile  et  où  commence  le  polype.  C'est  pure  affaire  d'appréciation,  car 
ni  les  dimensions  ni  la  composition  anatomique,  si  variables  toutes 
deux,  ne   constituent  réellement  le  pédicule.  I^e  myôme   très-volu- 
mineux n'en  sera  pas  moins  pédicule,  que  son  attache  ait  la  gros- 
seur du  poignet  ou  la  ténuité  d'un  tuyau  de  plume  ;  qu'elle  contienne 
tous  les  éléments  anatomiques  du  tissu  utérin  ou  no  soit  plus  con- 
stituée que  par  la  muqueuse  étirée,  recouvrant  un  peu  de  tissu  c«- 
lulaire. 

(1)  Leçons  cliniquis  sur  les  maladies  de  Vutértis,  p.  830.  In-S»,  1858. 
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Que  le  polj^ie  soit  sou&-(>éritonf';al  ou  goiis-muqucux,  s( 

n»Ui  le  mémo.  A  mesure  qu'il  éjucrge  de  la  couche  périphérique  de  la 

[luni  utérine,  il   forme  une  BaiUiu  arrondie  à  In  surface  de  la  séreuse, 

krcfunlc  licvant  lui  oL  se  p6dicull,iQ.  "  Ce  pédicule,  dit  Virchow  (1),  »e 

Oompoao  cxtèricurcaient  de  la  séreuse,   et  à  l'iiitérûeur,  dans  la  pre- 

oitiTC  période,  d'un  prolongement  de  la  {mroi  muacidaire  ;  ?i  ce  proluu- 

ost  large,  la  connexion  avec  l'utérus  peut  pei^ister  longtemps 

tomeur  continue,  dons  ce  cas,  k  croître  pendant  longtemps.  Elle 

loTolume  d'une  noix,  d'un  poing,  d'une  tête  d'enfant  et  même 

Ûdeli-  Dans  d'autres  cas  au  conlrairc,  le  tiasu  musculaii**;  s'atrophie 

1 1«  pédicule,  les  vaisseaux  y  devienuent  de  plus  en  plus  nires,  et  U 

pu  De  plus  y  avoir  que  du  tissu  conuectif  sous-séreux  làcbo.  Cette 


.»."■" 


enJavèt  pMt  Vècnamt  linéiirOt  k  ]a  Mttisca  maaipipnlc  do  uniâ. 


I  pout  survenir  à  des  moments  Irés-divers  du  développement. 
QnelqiwfoEft  elle  est  jtrécoce,  alors  que  tes  nodosités  ont  la  grosseur  d'un 
pùi;  d'oalreu  fois  elle  n'arrive  que  plus  tard,  lorsque  les  tumeurs  ont 
1*  volume  du  poing.  Cela  dépend  pmbniilemeat  de  la  situation  plus  ou 
■oïna  superAcielle  des  conciles  musculaires  qui  ont  donné  naissance 
»  déreluppement  primitif  do  la  tumeui'.  » 


(I)  MWorbdMliininirfilrftdiiitparAKinsgohD,  1. 111,  p.  949.  1871. 
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Le  myômo  qui  se  développe  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  peut  arrirer, 
à  la  suite  de  Tatrophie  des  fibres  musculaires  qui  Tunissaient  au  tissa 
utérin,  à  ne  conserver  aucune  connexion  et  à  n'être  plus  que  comme 
un  corps  étranger  intrapariétal,  au  milieu  d'une  coque  celluleuse.  Due 
incision  faite  à  la  paroi  permettrait  de  Ténucléer  comme  nn  nojaa 
qu'on  extrait  d'un  fruit.  Que  dans  ces  conditions  le  myôme  vienne  à  sd- 
bir  la  pression  des  fibres  utérines  et  à  faire  saillie  du  côté  de  la  séreuse 
ou  de  la  muqueuse,  il  sera  recouvert  par  une  couche  de  tissu  mnscB- 
laire  continue  avec  la  paroi  et  indépendante  de  la  tumeur.  Le  polype 
qui  s'engage  dans  la  cavité  de  l'utérus  présente  les  mêmes  phases  et  la 
même  composition  histologique  que  celui  qui  se  porte  vers  la  cavité  ab- 
dominale ;  l'enveloppe  extérieure  seule  diffère  et,  dernier  trait  d'une 
similitude  frappante,  lorsque  le  pédicule  réduit  à  la  muqueuse  et  ao 
tissu  cellulaire  qu'elle  recouvre  vient  à  se  rompre,  la  tumeur  est  spon- 
tanément expulsée,  comme  tombent  quelquefois  dans  la  cavité  abdo- 
minale où  ils  forment  des  corps  étrangers,  tantôt  mobiles,  tantôt  adhé- 
rents, les  myômes  dont  Je  pédicule,  constitué  par  la  séreuse,  se  brise 
par  le  fait  de  sa  gracilité. 

Bayle  avait  bien  reconnu  la  composition  des  polypes  fibreux  en  di— 
sant  que  tantôt  ils  ne  sont  formés  que  par  la  membrane  utérine  et  par 
un  corps  fibreux  qui  s'en  fait  une  enveloppe  et  la  distend,  tantôt  par* 
la  membrane  utérine  et  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
utérin  distendue  par  un  corps  fibreux  primitivement  développé  danâ 
l'épaisseur  de  l'organe  et  qu'on  peut  en  retirer  comme  un  noyau  de  la 
substance  qui  le  renferme.  Pour  que  cette  conception  du  polype  eût  été 
complète,  il  eût  fallu  ajouter,  el  ce  n'est  pas  le  cas  le  plus  rare,  qu'il 
est  constitué  aussi  par  le  corps  fibreux  enveloppé  de  la  muqueuse  qui* 
en  s'amincissant,  se  prolonge  sur  le  pédicule,  faisceau  faisant  partie 
intégrante  du  tissu  de  la  tumeur  et  du  tissu  de  l'utérus  par  ses  insCTtions 
comme  par  la  nature  de  ses  éléments.  Il  y  a  loin  de  cette  idée  à  celle 
qu'on  se  faisait,  d'après  Levret,  de  la  formation  du  pédicule.  Celui-c* 
résultait  de  la  striction  exercée  par  le  col  sur  un  point  de  la  tumeur  et 
de  l'élongalion  qui  s'ensuivait.  Le  cercle  formé  par  le  col,  dit  très-Ken 
Aran,  peut  diminuer  la  dimension  du  pédicule,  peut  en  changer  le  car 
ractère,  mais  il  ne  le  crée  pas  d'emblée,  puisque  la  pédiculisation  s® 
montre  dans  toute  auti:e  direction. 

Les  corps  fibreux  fiottants  dans  l'abdomen  présentent  un  vrai  péi*' 
culc  qui  les  retient  à  l'utérus.  Les  polypes  fibfeux  proprement  ditaoO* 
un  pédicule  bien  avant  de  franchir  le  col,  ainsi  qu'on  a  pu  l'observe^ 
sur  des  myômes,  même  peu  volumineux,  s'insérant  sur  le  fond  de  1^ 
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matrice.  La  tumeur  détermine  par  son  séjour  l'élargissement  de  la  ca- 
iriié  utérine  et  amène  consécutivement  les  modifications  du  col  qui  lui 
permettent  d'en  franchir  Torifice.  L'élongation  du  pédicule  dépend 
plutôt  du  tiraillement  exercé  parle  poids  de  la  tumeur  que  de  la  contric- 
tion  du  col,  effacé  alors  comme  dans  Taccouchement.  Lorsque  le  po- 
lype afiranchi  le  col,  lent  travail  dû  aux  contractions  des  fibres  du  corps, 
sa  progression  dans  le  vagin  et  au  dehors  de  la  vulve  est  uniquement 
due  à  rinfluence  de  la  pesanteur. 

On  peut  dire  que  les  corps  fibreux  interstitiels  ou  sessiles  dans  la  ca- 
vité du  corps  et  les  polypes  fibreux,  les  trois  sortes  de  tumeurs  dont 
nous  nous  occuperons  dïuis  ce  chapitre,  n'ont  pas  de  symptômes  carac- 
lémtiques  qui  en  révèlent  la  présence.  Le  développement  de  Tutérus  et 
de  Tabdomen,  la  compression  des  organes  voisins,  comme  la  vessie  et 
le  rectum,  les  irradiations  névralgiques  appartiennent  à  la  grossesse 
et  aux  affections  des  annexes  de  la  matrice  aussi  bien  qu'aux  corps  fi- 
breux. L'hémorrhagie  répétée  n'est  pas  plus  syniptomatique  de  ces 
derniers  d'une  manière  absolue  qu'elle  ne  l'est  de  la  métrite  interne 
avec  fongosités,  du  cancer  utérin,  ou  de  l'existence  de  polypes  mu- 
queux.  La  réunion  des  antécédents  et  des  divers  symptômes  permet 
d'arriver  à  une  probabilité  que  le  palper,  le  toucher  et  la  main  armée 
de  la  sonde  utérine  peuvent  seuls  changer  en  certitude.  Et  encore^  si  la 
tumeur  ne  fait  aucune  saillie  appréciable  à  la  main,  si  Torifice  reste 
fermé,  tant  que  ces  conditions  ne  se  seront  pas  modifiées,  le  doute  per- 
sistera non-seulement  sur  la  nature  sessile  ou  pédiculée  de  la  tumeur, 
niais  sur  son  existence  même.  De  plus,  il  est  des  corps  fibreux  qui  ne 
douuent  lieu  pendant  bien  longtemps  à  aucun  symptôme  de  nature  à 
Veiller  l'attention.  Ignorés  de  celles  qui  les  portent,  ils  sont  découverts 
i^Huitement,  à  Toccasion  d'une  autre  maladie  ou  d'un  accouchement 
<iu'îis  n'entravent  pas  ou  qu'ils  compliquent  gravement.  Ce  silence 
^mplet  est  d'ailleurs  exceptionnel.  Le  plus  ordinairement  le  myôme 
inceste  son  existence  par  des  douleurs  et  des  hémorrhagies  dont 
l'intensité  n'est  nullement  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur, 
^s  corps  fibreux  volumineux  ne  donnent  lieu  parfois  à  aucune  réac- 
tion et  passent  inaperçus,  tandis  que  de  petits  polypes  produisent  les 
Subies  les  plus  sérieux. 

I^'hémorrhagie,  nullement  constante,  n'en  est  pas  moins  le  S3rmptôme 
dominant  des  corps  fibreux  qui  proéminent  dans  la  cavité  ^utérine. 
^6  est  ordinairement  plus  prononcée  à  l'époque  des  règles.  Si  cer- 
tes malades  éprouvent  pendant  des  années  de  vraies  ménorrhagies 
?^i  ne  tarissent  qu'avec  la  ménopause,  d'autres  ne  présentent  aucune 


222  DES   CORPS   FIBREUX   DE   L*UTÉKU8« 

régularité  dans  les  hémorrhagies,  qui  se  répètent  à  de  courts  on  à  de 
longs  intervalles.  Cette  répétition  irrégulière  se  retrouve  dans  les  au- 
tres affections  utérines  caractérisées  par  des  pertes  sanguines.  Aussi  ne 
peut-on  trouver  dans  l'hémorrhagie  un  signe  clinique  qui  établisse  b 
nature  de  la  lésion  et  considérer  sa  répétition  comme  pathognomoniqne 
des  polypes  fibreux.  Parfois,  et  c^tte  circonstance  ne  manque  pas  d'im- 
portance, les  hémorrhagies  s'accompagnent  de  coliques  cxpnltrices,  si- 
mulant celles  de  raccouchement,  et  d'autant  plus  >'iolentcs  que  le  polype 
s'engage  dans  le  col  et  tend  à  en  être  expulsé.  Ces  contractions  dou- 
loureuses de  la  matrice  ne  s'observent  pas  seulement  dans  les  cas 
de  polypes  ;  elles  se  produisent  avec  les  corps  fibreux  intra-utérins 
pendant  les  hémorrhagies  abondantes  que  la  congestion  mensuelle  dé- 
termine. Autant  les  douleurs  ont  un  but  défini  dans  racconchement, 
autant  il  Test  peu  dans  les  cas  de  corps  fibreux,  bien  que  les  contrac- 
tions puissent  amener  leur  engagement.  Il  serait  intéressant  de  con- 
naître pourquoi  existent  dans  certains  eus  des  douleurs  expulsives  et 
pourquoi  dans  d'autres  l'utérus  reste  dans  un  silence  absolu. 

Quelle  est  la  source  de  Thémorrhagie  ?  Ce  n'est  pas,  comme  le  pen- 
sait Levret,  le  polype  lui-même  dont  les  vaisseaux  de  retour  s'engor- 
gent par  le  fait  de  la  contriction  du  col  sur  le  pédicule.  Si  Lisfranea 
observé  qu'à  Tépoque  des  règles  on  voit  couler  de  la  surface  de  certain» 
polypes  des  gouttelettes  de  sang,  le  fait  peut  s'expliquer  par  la  conti- 
nuité de  la  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  avec  la  muqueuse  de 
l'utérus.  C'est  de  celle-ci  que  provient  l'hémorrhagie,  soit  qu'elle  résulte 
d'une  exagération  du  flux  menstruel  ou  d'une  congestion  accidentelle 
produite  par  le  corps  fibreux  sur  la  muqueuse  hypertrophiée.  Il  est 
des  circonstances  où  le  sang  ne  vient  pas  de  la  cavité  utérine,  fait  «n- 
gulier  démontré  par  une  observation  très-intéressante  de  M.  Labonl-- 
bène  (i).  Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-huit  ans,  multipare,  sujette  à 
des  hémorrhagies,  très-améniée  et  présentant  une  tumeur  utérine  avec 
trois  portions  distinctes  à  la  palpation.  Au  bout  d'un  mois  de  séjour» 
cette   malade   mourut   épuisée  par  des  pertes  très-abondantes.  L» 
tumeur  extraite  de  l'abdomen,  avec  l'utérus,  pesait  5'',60.  Elle  était 
constituée  par  des  masses  mamelonnées,  dont  deux  superposées,  ayant 
presque  le  volume  du  poing,  s'élevaient  jusqu'à  l'épigastre.   •  Ce  qflî 
est  surtout  à  noter,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  dit  M.  Mauriaû(3} 

(1)  Note  sur  un  volumineux  hysiéro-fibromê  (Uiomyôme  flbnux),  in  Gax.  wUd,âêPif^9 
p.  183.  1869. 

(2)  West,  Ijeçons  sur  Us  maladies  des  femmes,  Trad.  par  M.  Ch.  Mauriac,  p.  81.  In^*- 
1870. 
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.ans  une  note  abrégée  de  Vobservation,  c*cst  que  la  cavité  de  Tutérus 
.vait  entièrement  disparu  ;  l'orifice  de  la  matrice  était  bouché  ;  la  ca- 
ité  cervicale  n'existait  plus.  Aucune  portion  du  vagin  n'était  érodée  ; 
n  surface  externe  du  col  était  lisse,  ferme  et  unie,  non  ecchymosée. 
Linsi  les  hémorrhagies,  du  moins  les  dernières,  ne  s'étaient  point  faites 
ians  les  cavités  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  puisque  ces  cavités 
liaient  entièrement  oblitérées.  D'où  provenait  donc  le  sang?  Il  faut  bien 
idinettre  qu'il  s'échappait  des  vaisseaux  de  la  surface  externe  du  coi 
>a  da  vagin,  quoiqu'on  n'ait  pu  constater  aucune  trace  de  leur  rup- 
.ure.  B 

L*hémorrhagie  qui  accompagne  parfois  les  corps  fibreux  enchatonnés 
et  qui  signale  surtout  la  présence  de  polypes  dans  la  cavité  utérine,  est 
en  relation  avec  l'activité  sexuelle  des  individus.  Gomme  les  autres 
symptômes,  elle  est  agg;*avée  par  les  rapports  sexuels  ;  elle  peut  même 
ne  se  produire  que  lorsque  ceux-ci  ont  commencé  et  elle  diminue  ou 
arrive  à  cesser  lorsque  la  ménopause  amène  l'extinction  de  la  fonc- 
tion. Cette  relation  suffirait  à  établir  que  la  source  de  la  métroi:rhagie 
est  dans  l'exagération  de  la  fonction  menstruelle  et  dans  les  congés- 
ibosque  le  corps  fibreux  détermine  sur  la  muqueuse  altérée.  Ainsi  que 
l'observe  West  (I),  la  suspension  de  l'hémorrhagie  par  la  ligature  du 
pédicuie  d*un  polype  n'implique  pas  nécessairement  que  l'hémorrhagie 
est  mécaniquement  arrêtée.  La  ligature  ne  fait  qu'interrompre  les  rela- 
Uons  vitales  qui  existaient  entre  la  tumeur  et  la  matrice  et  rendre  moins 
(Stnde  qu'auparavant  l'excitation  produite  par  le  polype  sur  la  mem- 
brane muqueuse.  La  leucorrhée  alterne  rarement  avec  les  pertes  rouges. 
Bfe  n'est  abondante,  sanieuse  ou  fétide  que  lorsque  le  polype  séjourne 
^Iwfâ  le  vagin,  s'y  ulcère  ou  s'y  décompose  par  le  fait  d'une  gangrène 
fioft  ou  moins  profonde  ou  étendue.  Dans  des  circonstances  rares  Tul- 
^fttion  du  polype  peut  amener  une  adhérence  avec  le  vagin,  et,  quand 
^  est  encore  intra-utérin,  une  adhérence  encore  plus  rare  avec  Tune 
^  parois  de  la  cavité,  conditions  qui  ajoutent  des  difficultés  au  dia- 
postie. 

An  début  des  hémorrhagies  ou  consécutivement  se  manifestent  d*au- 
tïes  symptômes  :  une  sensation  de  pesanteur  au  bas-ventre,  des  dou- 
leurs de  reins,  des  envies  fréquentes  d'uriner,  quelquefois  des  irradia- 
^'^^  névralgiques.  La  douleur  a  plutôt  pour  caractère  la  permanence 
•Pc  l'intensité.  Permettant  le  coït,  elle  ne  rappelle  pas  celle  de  la  mé- 
^  exaspérée  par  le  cahot  d'une  voiture,  le  contact  d'un  siège  dur  ou 

'1)  loc.  cU.,  p.  374. 
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un  brusque  mouvement,  ni  la  douleur  aiguë,  lancinante  du  carcinome. 
L'aspect  général  éveillerait  plutôt  dans  certains  cas  Tidée  de  cette  der- 
nière maladie.  La  décoloration  anémique  des  téguments  consécutive  à 
la  répétition  et  h  Tabondance  des  métrorrhagies  peut  aller  en  effet 
jusqu'à  simuler  la  cachexie  cancéreuse.  Il  est  inutile  d'insister  sur  les 
conséquences  pathologiques  de  cette  anémie  profonde,  qui  peut,  par 
elle  seule,  compromettre  le  succès,  lorsque  Tablation  du  polype  est 
possible. 

Les  polypes  fibreux  utérins  présentent  un  phénomène  qui  n'est  pas 
très-rare  et  frappe  par  sa  singularité  :  l'intermittence  de  leur  appari- 
tion. Lisfranc  (i)  en  a  rapporté  peut-être  le  premier  fait.  «  Un  polype 
du  volume  de  la  dernière  phalange  du  pouce,  dit-il,  fut  reconnu  parle 
toucher  et  même  à  l'aide  du  spéculum  ;  nous  vînmes  le  lendemain  pour 
l'opérer;  nous  mimes  inutilement  en  usage  tous  les  moyens  propres  à  le 
constater;  quelques  jours  s'écoulèrent  et  nous  le  retrouvâmes.  Il  anifc 
quelquefois  que  ces  tumeurs  remontent  dans  la  cavité  de  l'utérus,  dont 
Torificje  inférieur  se  resserre  ensuite  et  les  rend  momentanément  inac- 
cessibles à  la  vue  et  au  doigt.  »  Des  tumeurs  autrement  volumineudes 
offrent  le  même  symptôme.  Il  y  a  entre  cette  apparition  intermittente 
et  la  menstruation  une  relation  qui  n'avait  pas  échappé  à  Lisfranc,  dV 
près  l'observation  qui  suit.  «  Plusieurs  jours  avant  et  après  les  rèf^es 
et  pendant  les  menstrues,  Toriflce  inférieur  de  l'utérus  est  plus  dilaté; 
c'est  alors  que  l'indicateur  introduit  dans  cet  orifice  peut  faire  recon* 
nsdtre  l'existence  d'un  polype  ou  d'une  tumeur  fibreuse,  située  dans 
l'organe  gestateur.  » 

Aran  (2),  à  qui  il  était  arrivé  de  méconnaître  un  poljrpe  fibreux  ex.- 
tirpé  plus  tard  par  un  confrère,  est  encore  plus  explicité.  «  Si,  dit-il,  l^ 
dégagement  du  corps  fibreux  se  fait  quelquefois  d'une  manière  brusqn&r 
à  la  suite  d'un  effort,  par  exemple,  le  plus  ordinairement  il  est  lent  9^ 
passe  presque  inaperçu;  or,  c'est  surtout  à  l'époque  des  règles  et  pett-" 
dant  les  métrorrhagies  que  la  dilatation  du  col  s'opère  :  on  peut  alor^^ 
en  pénétrant  avec  le  doigt  à  travers  l'orifice  dilaté,  constater  plus  o^^ 
moins  profondément  une  tumeur  arrondie  et  lisse,  indolente  à  la  pres^ 
sion,  qui  semble  travailler  à  s'engager  dans  l'orifice.  Si  l'examen 
pratiqué  après  les  règles,  l'orifice  peut  être  entièrement  refermé  et  Fo 
a  perdu  par  conséquent  l'occasion  d'établir  ou  de  confirmer  son  di^^ 
gnostic.  » 

Ces  citations  donnent  une  idée  si  nette  de  l'apparition  intermitte&C^ 

(1)  CUnique  chirurgicale  d$  la  Pitié,  1848,  t.  III,  p.  106. 

(2)  Leçons  cliniques  sur  les  fnaladies  de  l^utérus,  p.  852. 1858. 
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des  polypes  fibreux,  qu'il  serait  superflu  de  chercher  à  la  définir.  Ob- 
servons néanmoins  que  Tintermittence  ne  signifie  pas  nécessairement 
an  retour  régulier,  une  périodicité  toujours  liée  aux  époques  catamé- 
niales.  Le  polype  peut  n'apparaître  qu'aux  menstruations  ;  il  se  montre 
en  même  temps  que  des  métrorrhagies  qui  ne  sont  pas  l'exagération 
do  flux  menstruel  ;  sa  présence  et  sa  disparition  se  succédant  dans  l'es- 
pace intercalaire.  Ces  alternatives  se  présentent  dans  les  différents  faits 
observés.  Tout  en  admettant  avec  Aran  l'apparition  intermittente  des 
polypes,. en  dehors  de  l'époque  cataméniale  et  avec  de  vraies  métror- 
rhagies, M.  0.  Larcher  (i),  dans  son  intéressant  travail  où  se  reflètent 
les  idées  de  son  maître  Huguier,  a  surtout  considéré  la  périodicité 
comme  liée  à  celle  des  menstrues.  Bien  que  l'influence  de  celles-ci  soit 
indéniable,  prouvée  par  les  observations  rapportées  par  l'auteur,  si  le 
sujet  était  limité  à  cette  influence,  une  partie  importante  resterait  dans 
l'ombre. 

«Les  époques  cataméniales,  dit  très-justement  M.  0.  Larcher,  comme 
les  métrorrhagies  accidentelles,  paraissent  devoir  leur  influence  appa- 
rente aux  contractions  utérines  qui  les  accompagnent  et  que  les  auteurs 
indiquent  généralement  comme  favorisant  habituellement  l'expulsion 
des  polypes.  » 

Ces  contractions  que  le  chirurgien  cherche  à  réveiller  ou  à  aug- 
menter au  moyen  de  seigle  ergoté  pour  favoriser  l'expulsion  d'un 
polype  qui  tend  à  s'engager  dans  l'orifice  du  col,  existent  naturellement 
^62  certaines  femmes  à  l'époque  de  leurs  règles,  indépendamment  de 
'^^ïïte  tumeur  fibreuse  utérine.  Dans  certains  cas,  le  polype  augmente 
^^  provoque  par  sa  présence  les  contractions  liées  au  molimen  hémor- 
'«^gique.  Aussi  le  conseil,  dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  l'existence 
^'^tt  polype,  de  toucher  la  femme  pendant  ses  règles,  est-il  très-prati- 
V"^-  C'est  le  seul  moment  où  le  diagnostic  pourra  peut-être  être  fixé  et 
^u  le  doigt  reconnaîtra  à  travers  l'orifice  dilaté  ou  même  au-dessous,  la 
^'"ï^eur  qui,  la  menstruation  terminée,  remontera  dans  la  cavité  utérine 
*^  ïi€  sera  plus  accessible  par  le  fait  de  la  fermeture  du  col. 

S'il  est  des  myômes  intra-utérins  dont  aucun  signe  ne  révèle  l'exis- 
**^ce,  d'autres  s'accusent  par  des  contractions  douloureuses  de  l'utérus 
^  par  des  hémorrhagies.  Si  chez  certaines  femmes  la  périodicité  per- 
^^t  de  considérer  ces  dernières  comme  des  ménorrhagies,  chez  d'au- 
''^^  les  pertes  n'ont  aucune  régularité  et  sont  abondantes  ou  répétées. 
'^elle  que  soit  la  part  attribuée  théoriquement  à  ces  ménorrhagies  sur 

Ci)  Areh.  gén.  de  méd,y  i%61, 6«  série^  t.  IX,  p.  39  {Contributions  à  fhistoin  du  polypes 
kUra-^érins  à  apparitions  intermittentes), 
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le  développement  des  contractions  utérines,  elles  ne  s'accompagnent  pas 
moins  quelquefois,  ainsi  qu'Aran  Tavait  observé,  de  Tapparition  inter- 
mittente do  polypes  fibreux.  On  peut  se  demander  si  cette  apparitioii, 
quelque  favorisée  qu'elle  soit  par  le  flux  menstruel,  la  ménorrhagie  ou 
la  métrorrbagie,  ne  peut  se  produire  en  dehors  de  ces  conditions.  On 
est  autorisé  à  penser  qu  elles  ne  sont  pas  nécessaires.  Dans  ce  phéno- 
mène encore  mal  défini  de  rengagement  intermittent  des  polypes,  il  faut 
sans  doute  tenir  compte  de  deux  facteurs  :  Tutérus  et  la  tumeur.  Celle- 
ci  n'est  pas  toujours  comme  un  corps  étranger  inerte  subissant  l'impul- 
sion utérine.  Dans  quelques  circonstances  elle  agit  dans  le  mème^en» 
que  la  matrice  et  d'une  façon  spontanée,  pour  amener  le  même  résuU 
tat,  l'engagement.  11  ne  serait  même  pas  impossible  que  celui-ci  dépendit 
de  la  tumeur  seule.  Une  condition  est  nécessaire  pour  ce  rôle  actif, 
isolé  ou  parallèle  à  l'action  de  l'utérus,  c'est  que  le  polype  soit  vascu- 
laire. 

Le  polype  ne  reste  pas  toujours  étranger  aux  phénomènes  qu'il  déter- 
mine sur  l'utérus.  Partie  plutôt  éloignée  que  détachée  de  l'organe  aU' 
quel  le  relient  des  connexions  celluleuses,  musculaires  et  vasculaires,  il 
participe  aux  congestions  qu'il  occasionne  et  entre  lui  et  l'utérus  se 
transmettent  diverses  réactions.  La  congestion  périodique  de  l'utérus  liée 
à  la  menstruation  ou  la  congestion  accidentelle  amenant  uno{métrorrba* 
gie  peuvent  retentir  sur  le  polype  vasculaire,  en  déterminer  la  turges- 
cence, la  saillie  à  rorificc,  et  lorsque  le  phénomène  cesse,  la  décongesr- 
tion  de  la  tumeur  suit  celle  de  l'organe,  et  son  retrait  permet  àl'orifioc 
de  se  refermer  jusqu'à  ce  que  de  semblables  conditions  ramènent  uae 
nouvelle  apparition  du  polype.  Cette  explication  du  rôle  actif  des  po- 
lypes vasculaires  présentée  avec  la  réserve  qui  convient  à  une  questiot^ 
nouvelle,  nous  semble  confirmée  par  les  lignes  suivantes  de  Virchowau 
sujet  des  myômes  télangiectasiques  ou  caverneux  : 

«  Les  tumeurs  de  ce  genre,  dit-il  (1),  possèdent  une  sorte  d'éreclilitét 
une  propriété  de  subir  rapidement  une  augmentation  et  une  diminulioif* 
de  volume,  et  de  paraître  tantôt  très-dures  et  sphériques,  tantôt  moU^^ 
et  mobiles.  Cette  tuméfaction  dépend  en  tout  cas  de  l'afflux  d'une  pi** 
grande  quantité  de  sang;  c'est  une  tuméfaction  congestive,  fluxioif 
nairc;  toutefois  la  fluxion  ne  dépend  pas  seulement  de  la  dilatation  do ^ 
artères  afférentes,  mais  aussi  d'un  relâchement  de  la  musculature  prO' 
pre  de  la  tumeur.  »  Plus  loin,  parlant  de  ces  mêmes  myômes,  Vûr^ 
chow  (2)  ajoute  :  «  Les  tumeurs  de  cette  catégorie  présentent  un  pW 

(1)  Pathologie  des  tumeurs,  traduction  par  Aronssobn,  1871,  t.  III,  p.  &88. 
.  (2)  Loc.  cit.,  p.  3H7. 
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nomène  particulier  et  très-remarquable  qui  a  beaucoup  préoccupé  les 
gynécologistes  ;  la  tumeur  présente  à  divers  intervalles,  souvent  très- 
courts,  dès  changements  de  volume  et  de  consistance  :  elle  grossit  et 
se  distend  considérablement  pendant  des  heures,  des  jours  et  des  se- 
maines pour  revenir  ensuite  en  peu  de  temps  sur  ollo-raeme,  diminuer 
de  volume,  donner  à  la  palpation  une  sensation  toute  différente,  et  ne 
plus  former  une  masse  dure  et  tendue.  » 

Les  deux  observations  que  nous  rapportons  appartiennent  aux  myô- 
mes  de  cette  espèce.  Elles  offrent  un  double  intérêt  au  point  de  \uc  de 
la  composition  histologiquc  des  tumeurs  et  en  ce  que  leur  apparition 
irrégulièrement  intermittente  n'était  pas  liée  à  la  menstruation.  Les 
malades  ne  reconnaissaient  plus  la  périodicité  de  leurs  époques  à 
cause  de  leurs  métrorrhagies  répétées.  La  première  obsoiTation,  rap- 
portée par  M.  le  docteur  Dupuy  (l),  est  un  exemple  de  myôme  télan- 
giectasique  (angiome  caverneux).  Nous  n'en  présenterons  ici  qu'une 
analyse. 

M»«  X...,  trente-trois  ans,  e«t  entrée,  le  20  Janvier  t872,  à  la  M«iw)n  munici- 

ptle  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Demurquay.  Depuitt  troiii  ans,  méti'orrhagics 

<nii  cédaient  au  traitement  au  bout  de  quinze  jours,  midit  reparaissaient  au  bout  de 

Mê  mois.  Depuis  quatre  mois  la  malado  perd  du  sang  continuellement  et  eu  ubon- 

a*nce  et  n'a  plus  connaissance  de  ses  époques  mensti'uelles.  Il  y  a  trois  semaines, 

*•  fe  docteur  Vivien  trouîra  le  col  dilaté  comme  une  pièce  de  deux  francs;  le  polype 

^  Sortait  et  apparaissait  dans  le  vagin,  sous  forme  d'une  masse  violacée  &  aspect  fon- 

f^Ui,  se  terminant  en  pointe  et  de  la  dimension  d'une  grosso  fraise.  A  un  deuxième 

^'^^iiien,  quelques  Jours  après,  le  polype  avait  disparu  du  vagin  et  Ton  en  sentait 

reitrémité  inférieure  h  une  certaine  hauteur  dans  le  col.  Le  22  Janvier,  M.  Demar- 

•P^y  examine  la  malade  et  sent  une  tumeur  à  surface  rugueuse  dont  rextrémité, 

^y^rement  mobile,  s'engage  dans  la  cavité  du  col.  Le  lendemain,  le  polype  ne  peut 

P™   être  senti  dans  toute  l'étendue  de  la  portion  cervicale.  Le  24,  on  prescrit 

^  Centigrammes  d'ergot  de  seigle.  Lorsqu'on  pratique  le  toucher,  plus  tard,  le 

^içtne  peutplus  pénétrer  dans  le  col  devenu  rigide  et  rétréci. 

dilatation  du  col  avec  une  tige  de  laminnria.  On  sent  les  contours  du  polype 
'•'^fenné  dans  la  cavité  utérine,  sans  pouvoir  circonscrire  le  pédicule.  TiOntimiation 
^  ^  dilatation  avec  l'éponge  préparée.  Le  28,  on  procède  h  l'extraction  du  polype, 
''^t  le  pédicule  ne  peut  être  cncoi'o  circonscrit  par  le  doigt.  L'utérus  attiré  légère- 
*'*^t  en  ba«,  au  moyen  de  deux  pinces-érigncs  fixées  aux  lèvres  du  col,  la  lèvre 
P**^érieiire  du  museau  de  tanche  est  débridée  avec  de  forts  ciseaux.  On  parvient 
^'^^^i  au  pédicule,  qui  est  allongé,  de  petit  diamètre,  et  inséré  à  la  face  antérieure 
^  ^^ utérus,  à  la  Jonction  de  la  portion  cervicale  avec  le  corps.  I^  polype  est  ensuite 
^^«vé  par  la  torsion.  Sa  forme  est  allongée  et  aplatie,  sa  surface  rugueuse  et  irré- 

(  t)  Ga»$it§  iêi  kéfiUmx  de  Paris,  1972,  n«  «3. 
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gulière.  D*une  coloration  grisâtre  dans  sa  partie  supérieure,  il  est  rouge  ^olaeé 
intérieurement.  Longueur,  6  centimètres  ;  largeur,  2  centimètres  et  demi.  Longueur 
du  pédicule,  1  centimètre  et  demi.  Les  coupes  ont  un  aspect  marbré. 

L*examen  histologique  fut  fait  au  laboratoire  de  M.  Ranvier,  qui  déGnit  la  tumeur: 
un  angidme  caverneux.  Sur  une  coupe  longitudinale,  on  Toit  de  longs  boyaux  lon- 
gitudinaux remplis  d'une  substance  granuleuse,  colorée  en  rose  par  le  carmin.  Ces 
boyaux  sont  limités  par  un  mince  liséré  d'un  rouge  plus  foncé.  Ce  sont  les  coupes 
longitudinales  de  vaisseaux  ectasiques  qui  courent  parallèlement  les  uns  aux  autr», 
en  communiquant  fréquemment  entre  eux  par  des  anastomoses  latérales.  En  outre, 
on  voit  des  coupes  de  vaisseaux  analogues  qui  présentent  une  coloration  brunâtre. 
Entre  les  sections  longitudinales  et  les  transversales,  sur  une  même  coupe,  on  trouve 
tous  les  intermédiaires.  La  tumeur,  exclusivement  composée  de  "vaisseaux  qui  ne 
sont  guère  séparés  que  par  l'épaisseur  de  leur  paroi,  très-aminde  elle-même,  doit 
être  définie  une  tumeur  vasculairc  télangiectasique  (angiême  caverneux).  Cet  aqiect 
général  existe  sur  les  points,  comme  aussi  sur  les  coupes  dû  pédicule,  où  les  mu 
formés  par  les  vaisseaux  dilatés  sont  un  peu  plus  larges  et  gorgés  de  corpuscoles 
sanguins  plus  ou  moins  altérés. 

La  seconde  observation,  prise  également  à  la  Maison  municipale  de 
santé  par  M.  Schwartz,  interne  du  service  de  M.  Demarquay,  est  un  an- 
tre exemple  de  myôme  vasculaire,  avec  une  disposition  particuliàre 
des  éléments  entourant  les  vaisseaux  d'un  véritable  cercle  musculaire- 

M"^'  B...  J...,  âgée  de  quai*ant&-buit  ans,  entre  à  la  Maison  municipale  de  santé» 
le  25  juin  1874,  pour  des  pertes  continuelles  qui  Tépuisent.  Mariée,  mère  de  cia<l 
enfants,  elle  a  cessé  d'être  bien  réglée  depuis  cinq  ans.  Depuis  deux  ans,  elle  &  eu. 
des  ménorrhagies  très-abondantes  et  des  pertes  blanches  sans  odeur  pronoaoée* 
Constipation  opiniâtre  ;  émission  facile  des  urines.  Amaigrissement  considérable  dO" 
puis  ses  pertes.  Pas  de  maladies  héréditaires  dans  sa  famille. 

Etat  actuel  :  anémie  arrivée  au  dernier  degré,  face  pâle,  cireuse.  Souffle  au  pi^^ 
mier  temps  et  à  la  base  du  cœur,  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  du  cou.  GEdèm^ 
des  jambes.  La  malade  perd  continuellement  du  sang  mélangé  à  de  la  sérosité,  son^ 
forme  d'un  liquide  roussâtre,  non  infect.  Au  toucher  par  le  vagin,  on  constaté  uff^ 
prolapsus  de  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Le  col  de  Yifiérf»^ 
gros,  fongueux,  parsemé  de  petits  points  noirs,  comme  s'il  s'était  fait  à  ce  niveMl^ 
de  petites  hémorrhagies  interstitielles  ;  les  culs-de-sac  sont  sains  ;  la  cavité  atéiiiK^ 
contient  de  petits  caillots. 

La  malade  a  été  voir  M.  Ricord,  qui  Ta  envoyée  à  la  Maison  de  santé  avec  1^ 
diagnostic  :  polype.  Comme  on  ne  trouve  aucune  tumeur  de  ce  genre,  on  pcni* 
plutôt  à  une  métiûte  hémorrhagique.  Application  de  trois  tampons  de  ouate  imbiba 
de  perchlorure  de  fer  au  tiers.  Vin  de  quinquina.  Sirop  de  perchlorure  de  fer.  I^" 
monade  sulfurique. 

4  juillet.  La  malade  perd  toujours  très-abondamment.  A  un  nouvel  examen  o^ 
trouve  un  polype,  assez  volumineux,  engagé  dans  Torifire  externe  du  col.  Ob^^ 
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peut  atteindre  le  pédicule,  situé  très-haut.  M.  Demarquay  porte  le  dignostic  de  polype 
intermittent. 

Le  5.  FièTre  le  soir.  Anémie  plus  profonde.  Potion  d'ergotine.  Les  pertes  conti- 
nuent le  soir  et  les  jours  suiTants.  Le  polype  est  de  nouveau  rentré  ;  le  doigt  ne  le 
sent  plus. 

Le  8.  Le  polype  est  à  peu  près  hors  de  la  cavité  utérine.  Saisi  avec  des  pinces  de 
Museux,  il  peut  être  complètement  dégagé  et  une  chaîne  d'écraseur  portée  sur  son 
pédicule  permet  d*en  faire  Textraction.  Pas  d'hémorrhagie  pendant  l'opération.  Le 
polype  a  le  volume  d*un  gros  œuf  de  poule  ;  il  est  fibreux  et  présente  des  cavités 
kystiques. 

La  malade,  dont  les  hémorrhagies  ont  cessé,  reprend  des  forces,  se  recèlera  et 
sort  le  30  juillet  dans  un  état  satisfaisant. 

L'intérêt  de  cette  observation  augmente  par  Texamen  histologique 
qui  montre  le  lien  entre  l'apparition  intermittente  de  la  tumear  et  sa 
Tascnlarité.  Cet  examen,  fait  par  M.  le  docteur  Ghouppe,  est  résumé 
dans  la  note  suivante  : 

«  Le  polype,  après  son  extraction,  se  présente  sous  forme  d'un  corps 
ovoïde,  dont  la  grosse  extrémité,  parfaitement  libre,  est  lisse;  il  adhé- 
rait par  un  pédicule  épais,  court  et  par  lequel  pénétraient  des  vaisseaux 
nombreux.  Ce  polype  pèse  290  grammes.  Son  grand  diamètre  mesurait 
6  centimètres  ;  son  petit,  5,  et  sa  circonférence,  16.  Sa  consistance  est 
dure  et  offre  une  certaine  élasticité  caractéristique  et  propre  aux  myô- 
mes  utérins.  Sur  une  coupe  faite  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  et 
vers  le  milieu,  on  Taperçoit  blanchâtre,  légèrement  rosée  et  formée  de 
faisceaux  visibles  à  Tœil  nu,  entre-croisés  dans  tous  les  sens  et  présen- 
tant, d'une  manière  générale,  une  tendance  à  former  des  cercles  con- 
centriques et  à  constituer  ainsi  autant  de  lobes  réunis  entre  eux  inti- 
mement par  des  faisceaux  divergents. 

<c  Sur  cette  coupe  Ton  aperçoit  Touverture  béante  de  nombreux  vais- 
seaux largement  ouverts  et  dont  la  plupart  ont  un  diamètre  d'un  mil- 
lième de  millimètre  à  un  millième  et  demi.  Mais,  outre  ces  petits  vais- 
seaux, la  coupe  a  divisé  un  gros  vaisseau  gorgé  de  sang.  Ce  vaisseau, 
dans  la  cavité  duquel  s'ouvrent  plusieurs  autres  vaisseaux,  occupe  à 
peu  près  le  centre  de  la  tumeur  et  se  termine  à  ses  deux  extrémités  en 
culs-de-sac.  Sur  plusieurs  autres  coupes,  on  constate  une  structure  ana- 
logue et  Ton  incise  plusieurs  autres  vaisseaux  d'un  fort  calibre,  mais 
dont  le  plus  gros  n'atteint  guère  que  le  quart  de  celui  qu'on  trouve  au 
centre. 

a  Après  avoir  fait  macérer  la  tumeur  dans  l'alcool  pendant  trois  jours, 
on  en  fait  Fexamen  histologique.  Des  coupes  faites  dans  différents  sens, 
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au  milieu  du  corps  charnu  de  la  tumeur,  donnent  toutes  la  même  struc^ 
turc.  Elles  se  composent  de  fibres  musculaires  lisses,  entre-croisée» 
dans  tous  les  sens  et  réunies  en  faisceaux.  Ces  fibres  ont  les  mêmes 
dimensions  que  les  éléments  normaux  de  Tulérus.  Entre  ces  faisceaux, 
on  aperçoit  de  nombreux  capillaires  à  une  seule  paroi.  Autour  des  gros 
vaisseaux,  les  éléments  de  la  tumeur  affectent  une  disposition  spéciale. 
Ils  forment  des  couches  circulaires  concentriques  qui  entourent  les 
vaisseaux  d'un  véritable  muscle  et  peuvent,  en  se  contractant,  en  effa- 
cer ou  tout  au  moins  en  diminuer  le  calibre. 

«  Les  gros  vaisseaux  eux-mêmes  offrent  la  structure  suivante  :  a.  une 
couche  interne  libre  et  lisse,  parsemée  d'orifices,  par  lesquels  s'ouvrent 
les  vaisseaux  de  second  ordre.  Cette  couche  est  composée,  sous  l'épi- 
théllum  qui  a  disparu,  d'éléments  jeunes,  fibro-plastiques  et  de  fibres 
élastiques  fines  entre-croisées  dans  tous  les  sens  ;  b.  une  couche  adhé- 
rente composée  surtout  d'éléments  de  tissu  conjonotif  et  de  quelques 
fibres  lisses.  Cette  couche  se  confond,  sans  ligne  de  démarcation  appré- 
ciable, avec  le  tissu  propre  de  la  tumeur. 

«  En  résumé  :  «  my6mo  utérin  très-vasculaire  et  présentant  dessinas 
«  qui  peuvent  s'effaoer  sous  l'infinence  de  la  contraction  de  la  tumeur.» 

Cette  disposition  anatomique,  qui  permet  des  alternatives  de  dilata" 
tien  et  de  resserrement,  rend  compte  du  rôle  actif  que  le  polype  fibreux 
vasculaire  peut  jouer  dans  l'engagement  et  de  ses  alternatives  d'appa- 
rition et  de  disparition.  Ce  rôle,  dont  il  ne  faut  exagérer  ni  Timportanee 
ni  la  fréquence,  méritait  d*être  mis  en  lumière.  En  résumé,  Tapparition 
intermittente  de  certains  polypes  est  liée  à  la  menstruation  et  en  suit 
naturellement  la  périodicité.  D'autres  polypes  apparaissent  et  dispa^ 
raissent  h  des  époques  irrégulières,  accompagnés  de  métrorrhagi©^ 
plus  ou  moins  persistantes  ou  abondantes.  Les  contractions  de  Tutérafl 
ont  la  part  la  plus  grande  dans  le  mécanisme  do  l'engagement  de  1^ 
tumeur,  la  seule  réellement  effeolive,  lorsque  celle-ci  est  dépourmed 
vaisseaux.  Mais  quand  le  polype  est  vasoularisé,  l'intermittence  de  so 
apparition  peut  être  attribuée  en  partie  aux  phénomènes  physidogi"^ 
ques  dont  il  est  le  siège,  que  ces  phénomènes  soient  isolés  on  nesoieo.'' 
que  l'extension  au  myôme  de  ceux  qui  se  passent  dans  les  tissus  ut^  ^ 
fins. 

L'intérêt  qui  s'attache  aux  myômes  vasculaires  ne  dépend  pas  seillfr  ^ 
ment  de  l'intermittence  de  leur  apparition.  Il  tient  aux  modification»-^ 
mêmes  de  structure  qui  altèrent  tellement  les  caractères  physiques  d*^ 
corps  fibreux,  qu'on  serait  porté  h  le  prendre  pour  une  production  4  ^ 
mauvaise  nature,  sans  l'examen  histologique  qui  on  retrouve  les  vrai-^ 
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éléments.  La  difiQculté  d'un  diagnostjc  précis  et  la  nécessité  du  con- 
trélc  de  Texamen  microscopique  sont  démontrées  par  l'observation  sui- 
vante : 

M"*  B...,  quarante  ans,  tempérament  sanguin,  constitution  forte,  entre,  le  23  no- 
vembre 1874,  à  la  Maison  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Demarquay.  Mariée  depuis 
dix-neuf  ans,  sans  enfants.  Menstruation  irrégulière,  métron-hagios  depuis  plusieurs 
années  ;  la  dernière  perte  sanguine  date  de  deux  mois  ;  pertes  blanches  continuelles. 
Elle  fait  remonter  son  mal  à  huit  mois.  Il  y  a  huit  ans,  une  tumeur  qu'elle  pointait 
fut  explorée  par  le  ^agin  et  enlevée  en  pai'tie.  Pendaut  cinq  ans,  elle  éprouva  une 
améliorttion  ;  les  métrorrbagies  devinrent  plus  rares. 

Actuellement,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  les  reins,  les  aines  et  les  cuisses, 
ainsi  que  d'une  constipation  opiniâtre.  Les  urines  sont  normales.  1/état  général  as- 
sex  bon.  L'inspection  du  ventre  et  le  palper  ne  laissent  rien  découvrir.  Le  toucher 
vaginal  montre  l'orilice  du  col  entr' ouvert  et  sent  une  tumeur  molle,  fongueuse, 
saignante,  insérée  sur  la  lèvre  postérieure  du  col,  à  laquelle  elle  adhèi^e  largement. 
Au  spéculum,  cette  tumeur  est  gris  noirâtre  avec  des  pointillés. 

Opération  le  28  novembre.  Section  du  pédicule  avec  une  chaîne  d'écraseur,  suivie 
d*une  hémorrhagie  abondante.  Tamponnement  et  potion  avec  4  gi'ammes  d'ergo- 
tine.  Aucun  accident  les  jours  suivants.  En  examinant  la  malade,  le  1  i  décembre, 
on  constate  l'existence  de  grosses  fongosités,  et  l'on  est  porté  à  se  demander  si 
elles  ne  sont  que  des  restes  de  la  tumeur  ou  si  elles  proviennent  d'une  néoplasie. 
M.  Demarquay  les  détruit  le  19  avec  des  flèches  de  chlorure  de  zinc  et,  après  la 
chute  de  Teschare,  la  malade  quitte  la  Maison  de  santé  dans  les  premiers  jours  de 
janTier. 

La  note  suivante,  remise  par  M.  le  docteur  (^houppe,  contient  les  résultats  de 
Fexamen  anatomique  pratiqué  par  lui  les  21  et  23  janvier  1875  : 

M  La  tumeur,  du  volume  d'une  petite  pomme,  unie  au  tissu  utérin  par  un  pédi- 
cule Bssez  large,  était,  au  moment  de  l'ablation,  rougeatre  et  rocouvorte,  dans  toute 
sa  partie  lisse,  d'une  muqueuse  rappelant,  par  sa  coloration,  la  muqueuse  utérine. 
Au  niveau  du  pédicule,  il  s'écoule,  au  moment  de  la  section,  une  assez  grande  quan- 
tité de  sang.  La  consistance  de  la  tumeur,  saisie  entre  les  deux  doigts,  est  celle 
d'un  tisiu  spongieux  qui  se  laisse  facilement  déprimer  et  permet  l'écoulomeut  d'une 
quantité  de  sang  par  la  surface  de  section.  Laissée  d'al>ord  pendant  trois  semaines 
dans  ralcool,  U  tumeur,  dont  la  consistance  est  devenue  un  peu  plus  considérable, 
est  ineisée  de  son  bord  libre  vers  son  hile  nu  moyen  d'un  rasoir. 

«  La  surface  de  section  se  présente  alors  criblée  d'oriflces  d'un  calibre  variant  de 
5  millimètres  à  i  millimèti*e  et  même  moins  ;  ces  orifices  sont  entremêlés,  rappro- 
chés les  uns  des  autres,  séparés  par  des  bandes  d'un  tissu  serré,  dur  et  présentant 
une  épaissenr  variable,  suivant  que  les  orifices  sont  plus  ou  moins  rapprochés  les 
uns  des  autres.  Outre  ces  calibi^s  arrondis  qui  se  présentent  sur  la  coupe,  ou  aper- 
çoit d*autres  vaisseaux  ({ui  sont  coupés  plus  obliquement  ou  lougitudinalement.  Sur 
une  coupe  l'on  trouve  une  cnvelopp(>  muqueuse,  un  pédicule,  une  coupe  du  \eiues 
et  canaux  veineux,  une  coupe  d'artérioies,  le  tissu  propiv. 


m 
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ic  Si  mainteDant  nous  pénùtroDS  plus  aTunt  par  l'étude  hûtologique  dios  la  coi- 
slitution  de  ia  tumeur,  nous  anÏTons  kux  résultat»  suivante  (après  durciseenunl 
dans  l'acide  plcriqueel  traitement  par  divers  n-nctirs)  :  l'iranieettiuu  fondamenUl 
formé  de  fibres  musculaires  lisses  réunies  en  rnisceaui,  dout  les  uns  sout  coupH 
la  agi  tudin  aie  ment  et  les  autres  perpeiiilirulairemcnt;  S>  des  vaisseaui  très-non- 
breui,  dont  les  plus  çros  et  les  plus  nombreut  sont  des  siuus  veineux,  et  les  autres 
des  arlérioles  beaucoup  plu»  petites.  Le  tissu  propre  de  la  tumeur  est  disposé  smii 
forme  de  lamelles  et  de  faîsi^eaux  entre-croisés  dans  tous  les  sens,  entourant  les  laii- 
seaui  et  se  comportant,  h  l'égard  de  ciui-ri,  d'une  manière  tout  k  fait  différente, 
suivant  que  I  ou  a  affaire  a  des  artères  ou  à  des  ternes  Autour  des  canaui  vuneui, 
qui  ne  sont  formés  que  d  une  «euli  paroi  libro  élabtique  nnalogue  à  la  membrioB 
interne  des  Ternes,  les  fibres  muceulaires  se  condensent,  deviennent  plui  «erréet  A 


A,  enTeloppa  nmqni 

forment  des  couches  concentriques  allemati-tement  longitudinales  et  tnumerwH 
qui  sont  de  plus  en  plus  serrées  à  mesure  que  l'on  approche  de  la  veine.  AutourdK 
artérioles,  Taisseaui  munis  de  leurs  ti-ois  tuniques,  les  Gbres  lissas  forment  bien  ^ 
couches  concentriques,  mais  celles-ci  sont  peu  serrées  au  voisinage  du  vaisietiit  l" 
paraît  ainsi  libre  au  milieu  d'un  tissu  lâche. 

«  Enfin,  il  faut  savoir  comment  ces  vaisseaux  se  comportent  entre  eux.  Si  TM 
suit  une  artériole,  on  arrive  à  un  point  où  elle  se  divise  en  rameaux  de  pins  en  p''" 
g;réleg  en  formant  une  sorle  de  bouquet.  Les  rameaux  qui  naissent  ainû,  plu)  '"' 
moins  fleiueux,  vont,  sans  se  réduire  en  capillaires  vrais,  s'aboucher  dans  de)^' 
naui  veineux  larges,  qui,  étant  donnée  leur  structure,  sont  de  véritables  ctpilliû**' 
Ces  vaisseauï  s'anastomosent  fi'équemmenl  les  uns  avec  les  autres  et  fonnent  e*»* 
les  gros  canaux  que  nous  constations  sur  une  coupe. 
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(I  Résumé  :  tumeur  musculaire,  formée  de  libres  lisses  entre-croisées  dans  tous 
les  lens,  et  au  sein  de  laquelle  les  capillaires  fortement  dilatés  et  recelant  des  arté- 
rioles  assez  nombreuses,  constituent  un  tissu  extrêmement  Tasculaire,  une  sorte  de 
tissu  caTemeux  et  de  tissu  érectile. 

«  Diagnostic  :  léio-myôme  télangiectasique.  » 

Le  traitement  chirurgical  des  polypes  intermittents  ne  diffère  pas  de 
celui  des  autres  polypes  ;  seulement  la  relation  qui  existe  dans  certains 
cas  entre  l'apparition  de  la  tumeur  et  la  menstruation  soulève  une  ques- 
tion intéressante.  Doiiron  opérer  pendant  Tépoque  menstruelle  ou  doit 
on  attendre  qu'elle  soit  passée  et  intervenir  dans  l'espace  intercalaire? 
Nous  nous  prononçons  pour  l'opération  immédiate.  Attendre  que  le  po- 
lype soit  rentré  et  que  l'orifice  cervico-utérin  se  soit  refermé  sur  lui, 
c'est  se  créer  des  difficultés.  Il  faudra,  avec  le  seigle  ergoté,  solliciter 
l'utérus  à  se  contracter  sans  être  certain  d'amener  l'engagement  de  la 
tumeur.  Il  faudra  dilater  le  col  au  moyen  de  l'éponge  préparée  ou  de 
tiges  de  laminaria  pour  atteindre  le  polype,  dilatation  dont  les  consé- 
quences, ordinairement  nulles,  peuvent  avoir  néanmoins  une  tout  au- 
tre gravité  que  l'intervention  pendant  les  règles.  Celles-ci  ne  sauraient 
constituer  une  contre-indication  absolue,  du  moment  que  les  conditions 
de  préhension  sont  favorables  à  l'ablation  définitive  du  polype.  Si  elles 
sont  défavorables,  mieux  vaut,  selon  le  conseil  de  M.  0.  Larcher,  savoir 
attendre  une  occasion  meilleure.  Toutefois  l'expectation  ne  doit  pas  se 
prolonger  du  moment  que  la  ménorrhagie  arrive  à  constituer  un  péril. 
«A  moins  qu'il  n'y  ait  péril  en  la  demeure,  disait  Lisfranc  (!),  on  n'o- 
pérera pas  les  polypes  utérins  dans  les  dix  jours  qui  précéderont  les 
règles  et  pendant  la  huitaine  qui  les  suivra;  j'ai  vu  plusieurs  fois  l'oubli 
de  ces  principes  occasionner  des  accidents  très-graves  et  même  fu- 
nestes. » 

Ces  accidents  ne  sauraient  être  les  hémorrhagies  que  l'ablation  du 
polype  tarit.  Ne  doivent-ils  pas  être  rapportés  plutôt  à  l'abaissement 
forcé  de  l'utérus,  si  usité  du  temps  de  Lisfranc  dans  les  opérations  con- 
cernant cet  organe,  cause  fréquente  de  graves  mécomptes?  La  crainte 
de  laisser  l'opportunité  se  perdre  autorisera  à  agir,  en  dépit  du  précepte 
de  Lisfranc,  dans  les  cas  d'apparition  périodique  du  polype.  Dans  ceux 
où  l'apparition  intermittente  se  lie  à  des  hémorrhagies  continues  ou 
iirégulières,  persistantes  ou  abondantes,  l'ablation  de  la  tumeur  est  le 
moyen  le  plus  efficace  pour  les  arrêter  et  conjurer  les  autres  accidents. 

La  réunion  des  symptômes  fait  soupçonner  un  corps  fibreux  ;  les  signes 

(1)  Lk.  eit^  p.  219. 
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objectifs  seuls  permettent  d'en  afflnner  Texistence.  Rarement  un  soûl 
moyen  d'exploration  suffit.  C'est  en  en  combinant  plusieurs  ensemble 
qu'on  arrive  à  reconnaître  le  volume  approximatif  de  la  tumeur,  si  elle 
est  sessile  ou  pédiculéc,  l'implantation  du  pédicule,  l'étendue  et  les  modi* 
fications  des  cavités  de  l'utérus,  les  changements  offerts  par  les  axes  de 
celui-ci,  et  à  différencier  le  corps  fibreux  des  versions  et  flexions  de 
l'utérus  et  des  autres  tumeurs  abdominales.  Aisé  parfois,  ce  diagnostic 
peut  être  des  plus  difficiles.  Ici  le  spéculum  est  d'une  utilité  secondaire. 
Le  toucher  par  le  vagin  au  contraire  l'emporte  sur  tout  autre  moyen. 
Tantôt  il  doit  être  aidé  par  le  toucher  rectal,  tantôt  par  le  palper  abdo- 
minal et  môme  par  tous  les  deux.  Souvent  la  main  seule  ne  suffit  pas  ; 
armée  de  Thystéromètre  elle  pénètre  plus  loin  ;  le  champ  de  l'exploration 
s'agrandit,  et  des  résultats  nouveaux  et  précis  sont  acquis  au  diagnostic, 
dont  les  données  sont  d'une  grande  importance  dans  l'éventualité  d'une 
intervention  chirurgicale.  La  détermination  de  l'espèce  de  corps  fibreux 
doit  être  exactement  obtenue.  Est-ce  un  myôme  attaché  à  l'utérus  par 
une  large  base,  ou  bien  est-ce  un  polype  fibreux  qui  tend  à  s'engager? 
Le  chirurgien  n'hésitera  pas  dans  le  second  cas  à  favoriser  la  sortie  de  la 
tumeur  pour  en  faire  l'ablation  ;  dans  le  premier  au  contraire  il  s'abstien- 
dra d'ordinaire  devant  les  risques  de  l'énucléation.  Les  signes  rationnels 
sont  insuffisants  pour  décider  de  la  ligne  de  conduite;  les  signes  sensibles 
donnent  seuls  des  notions  précises. 

Une  femme  a  eu  des  hémorrhagies,  elle  présente  un  écoulement  san- 
guin précédé  ou  accompagné  de  douleurs  expultrices  ;  on  pratique  le 
toucher  vaginal  et  le  doigt  rencontre,  soit  entre  les  lèvres  du  col,  soit  au- 
dessous  dans  le  vagin,  un  corps  arrondi  ou  pyriforme  gros  comme  un 
œuf  de  pigeon  ou  de  poule  ou  comme  une  orange,  à  surface  lisse  et  résis* 
tante.  Si,  après  avoir  contourné  ce  corps,  le  doigt  suit  son  hémisphère 
supérieur,  il  sent  qu'il  se  termine  par  une  portion  plus  mince,  engagée 
entre  les  lèvres  du  col  et  pouvant  être  atteinte  jusqu'au  point  où  elle 
adhère  ati  col  ou  à  un  segment  inférieur  de  la  paroi  antérieure  ou  de  la 
paroi  postérieure  de  l'utérus.  Tel  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  où  le  corps, 
le  pédicule  et  l'insertion  du  polype  sont  faciles  à  reconnaître.  Il  n'en 
existe  pas  moins  des  conditions  qui  apportent  des  difficultés  et  des  causes 
d'erreur.  Indiquons  les  principales.  A-t-on  sous  le  doigt  un  polype  fibreux 
du  col  utérin  ou  un  polype  utéro-follioulaire  ?  A  moins  que  les  dimensions 
de  la  tumeur  ne  soient  notables,  il  peut  y  avoir  doute.  Certains  polypes 
fibreux  ont  la  grosseur  d'une  noix;  des  polypes  muqueux  dus  à  la  réu- 
nion do  plusieurs  glandes  hypertrophiées  atteignent  le  volume  d'une 
pomme.  Malgré  la  mollesse,  l'élasticité  et  la  demi-transparence  ordinaires 
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• 

à  ces  kystes,  le  diagnostic  peut  hésiter  et  c'est  pour  ces  cas  douteux 
qii*Huguier  a  conseillé  la  ponction  de  la  tumeur  avec  le  trocart  explora- 
teur. Gomme  l'indication  thérapeutique  est  la  môme,  ce  n'est  parfois 
qu'après  l'ablation  de  la  tumeur  que  la  nature  de  ses  éléments  peut-être 
spécifiée.  Ni  la  consistance,  ni  la  coloration  ne  fournissent  des  caractères 
flxcs.  Consécutivement  aux  altérations  qui  les  envahissent,  les  myômes 
perdent  leur  couleur,  leur  résistance  élastique  et  donnent  même  une 
sensation  kystique.  L'extrémité  inférieure  du  polype,  rugueuse,  mame- 
lonnée, ulcérée,  laisse  exhaler  un  liquide  séro-sanguinolent  ou  séro-pu- 
rulent  fétide.  Un  examen  superficiel  rapporterait  ces  altérations  à  un 
carcinome  du  col. 

n  est  d'autres  difficultés  qui  proviennent  de  ce  que  l'insertion  a  lieu 
trop  haut  dans  la  cavité  utérine  pour  que  le  doigt  reconnaisse  si  la  tumeur 
est  sessile  ou  pédiculée.  L'hystéromètre  supplée  à  l'insuffisance  du  tou- 
cher. Porté  avec  précaution  dans  la  cavité  utérine,  il  en  parcourt  de 
haut  en  bas,  de  bas  en  haut  et  circulairement  tous  les  points,  excepté 
celui  où  la  tumeur  est  fixée.  Là,  l'instrument  se  trouve  arrêté  par  la  ren- 
contre du  pédicule.  Ce  point  d'arrêt  indiquera  si  l'insertion  a  lieu  sur 
une  des  parois  ou  sur  le  fond  de  l'utérus.  La  sonde,  avant  d'être  arrêtée, 
aura  pu,  sans  abandonner  la  surface  du  polype,  décrire  autour  de  lui  un 
cercle  presque  complet.  Dans  le  cas  do  tumeurs  sessiles  des  parois  ou 
des  gouttières  latérales,  elle  ne  peut  décrire  qu'un  arc  de  cercle  dirigé 
transversalement  ou  d'avant  en  arrière.  La  longueur  de  la  portion  de 
sonde  qui  a  pénétré  avant  de  butter  contre  le  pédicule,  mesure  la  hau- 
teur de  l'insertion  à  partir  de  l'orifice  externe  de  l'utérus,  et,  en  pous- 
sant l'instrument  sur  l'un  des  côtés  du  pédicule  jusqu'au  fond  de  l'organe 
on  a  la  mesure  de  la  partie  de  celui-ci  qui  surmonte  l'insertion.  Une 
grande  habileté  manuelle,  jointe  à  l'expérience  et  à  la  réflexion,  peut 
seule  faire  de  l'hystéromètre  presque  un  instrument  de  précision  pour 
reconnaître  les  variations  de  forme  de  la  cavité  utérine  et  les  différences 
d'implantation  et  de  contexture  des  myômes.  Aussi  sans  chercher  à  résu- 
mer les  nombreuses  difficultés  que  présente  la  pratique,  ne  parlerons- 
nous  du  cathétérisme  utérin  qu'à  propos  de  certains  corps  fibreux, 

L'hystéromètre  supplée  encore  à  l'insuffisance  du  toucher  lorsqu'un 
polype  volumineux  remplit  le  vagin  et  refoule  le  col  trop  haut  pour  que 
le  pédicule  soit  accessible  au  doigt.  «  Pour  exécuter  facilement  le  cathé- 
térisme  dans  ces  cas  de  tumeurs  volumineuses  intra-utéro-vaginales,  dit 
Uuguier(i),il  faut  employer  une  sonde  un  peu  plus  courbe  que  celle  dont 

(1)  De  Vhytléromélrie  et  du  calhéléritme  utérin,  p.  170.  In-S»,  1865. 
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on  se  sert  habituellement,  afin  qu'elle  embrasse  plus  exactement  la 
tumeur  dans  sa  concavité.  Cette  plus  grande  courbure  permet  aussi  d*ap- 
précier  plus  exactement  le  volume  du  pédicule,  lorsque  Tinsertion  se 
fdt  au  fond  de  Torgane  ;  l'extrémité  de  la  sonde  s'engage  plus  volontiers 
entre  l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur  et  les  parois  utérines  qui  sont 
moins  exposées  à  être  froissées;  les  contours,  les  inégalités  du  corps 
fibreux,  sont  plus  aisément  appréciés.  »  Huguier  insiste  sur  une  condition 
nécessaire  pour  le  diagnostic  et  pour  éviter  tout  traumatisme,  c'est  que 
la  concavité  de  l'instrument  ainsi  que  son  bec  restent  en  contact  avec  la 
tumeur  jusqu'à  ce  qu'on  ait  dépassé  le  col  de  la  matrice.  Autrement  on 
s'exposerait  à  engager  la  sonde  dans  le  cul-de-sac  utéro-vaginal  et  à  le 
léser.  On  pourrait  lui  faire  parcourir  toute  Tétendue  de  ce  cul-de-sac 
en  croyant  circonscrire  la  base  de  la  tumeur  et  prendre  pour  un  polype 
du  museau  de  tanche  un  polype  intra-utéro-vaginal. 

Alors  même  que  le  polype  pendant  dans  le  vagin  prend  naissance  dans 
la  cavité  du  col,  le  praticien  qui  n'a  pas  recours  à  une  exploration  atten- 
tive peut  se  méprendre  par  suite  des  modifications  survenues  dans  le  coi 
et  de  l'aspect  de  la  tumeur.  Que  le  col  repoussé  très-haut  soit  assez  effacé 
pour  que  le  doigt  passe  sur  lui  sans  le  reconnaître  ;  qu'à  sa  partie  infé- 
rieure le  polype  présente  une  fente  simulant  l'orifice  du  col  et  ses  deux 
lèvres,  le  polype  pourra  être  pris  pour  l'utérus.  La  science  compte  plus 
d'une  erreur  de  ce  genre  depuis  Levret  (1),  qui  a  signalé  cette  cause.  «  Il 
est,  dit-il,  une  particularité  qui  pourrait  induire  en  erreur,  c'est  lorsqu'il 
se  rencontre  vers  la  base  des  excroissances  polypeuses  qui  prennent  nais-- 
sance  de  la  matrice  ou  du  vagin,  une  ouverture  quelconque,  ou  simple- 
ment même  une  dépression,  une  sinuosité  un  peu  enfoncée  qui  paraît 
représenter  l'orifice  de  la  matrice.  »  Levret  indique  une  circonst€uice 
qui,  même  après  l'extirpation  de  la  tumeur  peut  confirmer  le  chirurgien 
dans  son  erreur,  c'est  lorsque  le  polype  est  creux  «  de  façon  à  imiter  en 
quelque  sorte  la  cavité  naturelle  de  la  matrice  renversée.  »  Il  cite  l'ob- 
servation d'Hoin  où  un  polype  multiloculaire  de  J2  livres  fut  pris  pour 
la  matrice  et  sectionné  après  qu'une  ligature  eut  été  placée  sur  le  pédi- 
cule. 

Au  lieu  de  multiplier  ces  exemples,  analysons  une  observation  de  Vel- 
peau  (2)  pour  montrer,  par  la  méprise  même  d'un  clinicien  aussi  con- 
sommé, les  difficultés  d'un  diagnostic  que  le  cathétérisme  utérin  seul 
peut  rigoureusement  établir.  Une  femme  de  soixante  ans*  présentait  une 

(1)  Mémoire  sur  les  polypes  de  la  matrice  et  du  vagin,  in  Mém.de  VAcad,  de  chir,,  in>4*j 
t.  III,  p.  528. 
(t)  Trumet,  Thèse  sur  les  tumeurs  de  l'utérus,  1851 . 
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tumeur  qui  de  Thypogaslre  remontait  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessous  de  rombilic.  Le  vagin  était  rempli  par  une  tumeur  globuleuse, 
occupant  toute  l'excavation  pelvienne.  A  la  partie  inférieure  de  cette 
tumeur  on  rencontrcdt  un  orifice  semblant  appartenir  au  col  dé  l'utérus, 
orifice  circonscrit  par  deux  lèvres;  l'antérieure  un  peu  plus  saillante,  la 
postérieure  moins  distincte.  On  crut,  avoir  affaire  au  museau  de  tanche 
modifié  dans  sa  forme.  Le  doigt,  en  pénétrant  avec  facilité  dans  l'orifice, 
arrivait  dans  une  cavité  remplie  d'une  quantité  considérable  de  concré- 
tions baignées  par  une  suppuration  ichoreuse  et  très-fétide.  On  crut  que 
la  tumeur  principale  qui  remplissait  le  vagin  ainsi  que  l'excavation  pel- 
vienne, et  qui  offrait  inférieurement  une  ouverture,  était  formée  par  l'u- 
téras  augmenté  de  volume  et  rempli  de  concrétions  calcaires,  que  la 
tumeur  hypogastrique  qui  se  continuait  avec  la  tumeur  pelvienne  et  vagi- 
nale était  produite  par  un  corps  fibreux  sous-péritonéal  développé  sur  le 
fond  de  l'utérus. 

A  l'autopsie,  on  trouva  que  trois  erreurs  de  diagnostic  avaient  été  com- 
mises :  !•  la  tumeur  qui  remplissait  le  vagin  et  l'excavation  pelvienne  et 
qu'on  avait  prise  pour  l'utérus,  était  une  tumeur  fibreuse  creuse,  renfer- 
mant des  concrétions  calcaires.  Elle  avait  le  volume  de  la  tête  d'un  fœtus 
à  terme,  s'était  développée  dans  la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche 
et  était  très-facilement  énucléable  ;  â**  l'ouverture  qui  avait  été  considérée 
comme  l'orifice  vaginal  de  la  matrice  était  une  simple  ouverture  spon- 
tanée de  la  tumeur  fibreuse  et  par  laquelle  s'écoulaient  ses  produits  de 
sécrétion  pathologique:  au  fond  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  et  un 
peu  à  gauche^  on  trouvait  l'orifice  du  col  utérin,  par  lequel  on  pénétrait 
facilement  dans  la  cavité  utérine  ;  il  était  situé  au-dessus  du  niveau  de  la 
symphyse  pubienne,  sa  lèvre  antérieure  existait  seule  ;  elle  était  effacée  ; 
la  lèvre  postérieure  était  occupée  par  la  tumeur  ;  3*  la  tumeur  hypogas- 
trique qui  se  continuait  inférieurement,  derrière  le  pubis,  avec  la  pré- 
cédente, et  qu'on  avait  rapportée  à  un  corps  fibreux  sous-péritonéal, 
n'était  autre  que  le  corps  de  l'utérus. 

«Si  le  chirurgien  eût  eu  recours  à  l'hystérométrie,  dit  Huguier(l),  qui 
rapporte  cette  observation,  si  à  l'aide  de  la  sonde  utérine  il  eût  circonscrit 
la  base  ou  le  pédicule  de  la  tumeur  en  cherchant  avec  le  bec  de  l'instru- 
ment l'orifice  de  la  matrice,  il  n'eût  pas  tardé  à  le  rencontrer  et  à  péné- 
trer dans  la  cavité  de  l'organe  :  dès  lors  toute  erreur  importante  de 
diagnostic  devenait  impossible,  et,  selon  toute  probabUité,  il  eût  conservé 
la  vie  à  cette  femme,  car  la  tumeur  n'était  unie  à  la  lèvre  postérieure  que 

;i)  Loc.  eil.,  p.  474. 
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par  des  adhérences  très-faibles,  formées  par  un  tissu  cellulaire  lâche 
qui  permit  au  doigt  de  les  déchirer  aisément  et  d'enlever  la  masse  par 
énucléation.  Ainsi  donc,  à  moins  de  sentir  et  de  voir  la  tumeur  naître 
dans  rorîfîce  ou  sur  Tun  des  points  du  col,  on  ne  devra  porter  son  dia- 
gnostic qu'après  avoir  cathétérisé  Tutérus.  » 

Nous  venons  de  montrer  qu'un  polype  fibreux  engagé  dans  le  vagin 
peut  être  pris  pour  Tutérus  ;  la  science  a  enregistré  des  observations  plus 
nombreuses  de  renversements  de  la  matrice  pris  pour  des  polypes  et  une 
semblable  méprise  a  eu  pour  conséquence  l'extirpation  heureuse  ou  mal- 
heureuse de  l'organe.  Cette  question  est  traitée  plus  loin,  avec  les  détails 
qu'elle  mérite  ;  ici  nous  n'en  considérons  qu'une  face,  en  nous  attachant 
seulement  au  diagnostic  différentiel.  La  difficulté  se  montre  d'une  façon 
saisissante  dans  ce  simple  aperçu  de  Malgaigne  (i)  :  (t  Une  tumemr  arron- 
die est  sentie  au  doigt  dans  le  vagin,  ou  découverte  par  le  spéculum;  elle 
vient  manifestement  de  la  matrice,  et  son  origine  est  étreinte  parle  col 
utérin.  »  Ces  caractères  ne  désignent-ils  pas  aussi  bien  un  polype  qu'un 
utérus  renversé  Y  Aussi  pour  dégager  la  réalité  de  l'apparence,  faut-il  un 
examen  minutieux.  Bien  qu'un  renversement  simple  consécutif  à  l'accou- 
chement ait  été  confondu  avec  un  polype  fibreux  et  que  la  tumeur  uté- 
rine ait  même  été  excisée,   le  diagnostic  différentiel  s'appuie  sur  un 
ensemblede  signes  objectifs,  de  commémoratifs  et  de  symptômes  subjec- 
tifs qui  laissent  peu  de  prise  à  l'erreur,  soit  que  l'inversion  se  soit  pro- 
duite par  les  seules  contractions  de  l'utérus  ou  par  des  tiraillements  exe^ 
ces  par  le  cordon  sur  un  placenta  adhérent,  soit  qu'elle  accompagne  la 
descente  d'un  polype  dans  le  vagin.  Les  caractères  objectif»  qui  distia- 
guent  le  renversement  sont  les  mômes  peu  de  temps  après  l'accouche- 
ment et  longtemps  après  lui.  Seulement  ils  sont  plus  accusés  I4[)rèsls- 
parturition  et  il  existe  alors  un  signe  d'une  grande  valeur,  bien  q^^ 
négatif,  l'absence  du  globe  utérin  que  la  palpation  constate  si  facilemet^* 
lorsque  l'utérus  occupe  sa  place  normale.  Les  difficultés  sont  autreincc^'^ 
grandes  lorsque  le  chirurgien,  au  lieu  d'assister  en  quelque  sorte,  coiûtr^^ 
l'accoucheur,  à  la  formation  de  la  tumeur,  se  trouve  en  présence  à'^^^ 
renversement  survenu  en  dehors  de  la  puerpéralité  ou  que  la  lum©^^^' 
non  réduite  ou  dont  la  réduction  ne  s'est  pas  maintenue  s'est  prodiû^^* 
au  dire  de  la  femme,  à  la  suite  d'un  accouchement  remontant  à  une  époQ*^* 
plus  ou  moins  éloignée. 

r   Dans  ce  renversement  chronique  de  Tutérus  il  n'existe  plus  que  d^"*^ 
degrés.  Ce  n'est  plus  la  simple  dépression  du  fond,  comme  est  le  <^^ 

(1)  Des  polypes  utérins^  Thèse  d'agrégation.  Paris»,  1832. 
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d'une  fiole  de  verre,  suivant  Texpression  de  Mauriceau,  ni  même  l'enga- 
gement de  ce  fond  dans  la  cavité  du  col  dont  il  ne  dépasse  pas  roridce. 
Ici  le  renversement  est  incomplet  et  alors  lo  fond  de  Tutérus  descend 
plus  ou  moins  bas  dans  le  col  ou  dans  le  vagin,  sans  que  la  portion  vagi- 
nale du  col  participe  au  renversement;  ou  bien  le  renversement  est  com- 
plet et  le  fond  de  l'organe,  en  pénétrant  dans  le  vagin,  a  déplissé  le  col. 
Dans  ce  degré,  d'ailleurs  rare  à  rencontrer,  la  tumeur  se  continue  presque 
sans  ligne  de  démarcation  avec  les  parois  du  vagin.  Les  apparences  de  la 
tumeur  utérine  ne  permettent  plus  de  la  différencier  nettement  d'un  po- 
lype fibreux,  dont  elle  rappelle  la  forme  et  la  coloration.  Certaines  don- 
nées anatomiques,  telles  que  la  présence  des  orifîces  des  trompes  de  Fal- 
lupe  sur  chaque  côté  du  sommet  de  la  tumeur  ne  sont  plus  que  des 
caractères  effacés  ;  les  trompes  et  les  orifices  sont  le  plus  ordinairement 
oblitérés  dans  lo  renversement  chronique.  D'autre  part,  ainsi  que  le 
remarque  Huguier  (i),  les  polypes  présentent  assez  fréquemment  à  leur 
surface  des  orifices  qui  piènent  à  des  cavités  tubuieuses  ou  même  urcéo- 
lées  par  lesquels  s'écoule  un  liquide  muqueux.  Doivin  et  Dugès  (âj  ont 
même  rapporté  un  cas  où  il  y  avait  de  chaque  côté  de  Textrémité  infé- 
rieure de  la  tumeur  une  ouverture  et  un  canal  conduisant  dans  une  cavité. 
Le  diagnostic  du  renversement  de  l'utérus  hnplique  deux  recherches  : 
!•  Texploration  de  l'anneau  embrassant  la  tumeur  et  de  la  rigole  qui 
lui  fait  suite  ;  â°  la  constation  d'un  vide  à  la  place  qu'occupe  dans  lo 
bassin  le  fond  do  l'utérus.  L'anneau  et  la  rigole  sont  plus  ou  moins 
nets  et,  suivant  le  degré  du  renversement,  situés  plus  ou  moins  haut. 
Tantôt  le  doigt  pouiTa  atteindre  l'orifice  utérin,  tantôt  la  sonde  pourra 
seule  y  parvenir,  double  circonstance  qui  se  retrouve  dans  des  C€is  de 
polype  fibreux.  Le  doigt  porté  dans  le  vagin  rencontre  une  tumeur 
globuleuse  qu'il  suit  dans  tous  les  sens  en  la  contournant  jusqu'à  une 
partie  rétrécie  qui  Tembrassc  en  forme  d  anneau.  Si  le  doigt  pénètre 
dans  ce  cercle,  il  contournera  la  tumeur  dans  toute  sa  circonférence  et 
sentira  qu'elle  s'évase  supérieurement,  en  se  confondant  circulaircment 
avec  l'anneau  sans  aucune  ligne  de  démarcation.  Arau  (3)  résume  ainsi 
le  diagnostic  :  a  Possibilité  de  contourner  lu  partie  rétrécie  de  la  tu- 
meur dans  toute  sa  circonférence  ;  impossibilité  de  remonter  très-haut 
avec  le  doigt,  arrêté  qu'il  est  par  une  espèce  de  repli  qui  se  continue 
avec  le  col  de  Tutérus,  sensibilité  particuHère  de  la  tumeur  au  toucher  : 
tels  sont  les  caractères  pathognomoniqucs  du  renversement.  » 

(1)  Loe.  cU,,  p.  124. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus,  t.  I,  p.  337.  Paris,  1833. 

(3)  Loe.  cit.,  p.  893. 
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L'anneau  formé  par  le  col  ne  peut  être  exploré,  soit  qu*il  soit  situé 
trop  haut  pour  que  le  doigt  l'atteigne,  et  pénètre  jusqu'au  point  d'in- 
flexion du  corps  sur  le  col,  soit  que  Torifice  utérin,  bien  qu'accessible, 
embrasse  trop  étroitement  la  partie  pédiculée  pour  que  le  doigt  s'en- 
gage entre  eux  ;  l'hystéromètre  ou  une  sonde  de  femme  glissés  entre 
l'anneau  et  la  tumeur  pourront  contourner  la  partie  supérieure  de 
celle-ci  et  constater  l'état  de  la  cavité  utérine.  Elle  peut  être  effacée 
et  réduite  à  une  rainure  circulaire,  entourant  le  col,  rainure  qui  a  an 
plus  5  à  6  millimètres  de  profondeur.  Si  le  renversement  est  moins 
considérable,  l'instrument  pénètre  partout  et  également  à  une  profon- 
deur de  3  à  3  centimètres,  reconnaît  la  diminution  de  la  hauteur  de  la 
cavité  utérine  et  la  modification  de  sa  forme  convertie  en  une  galerie 
circulaire  faisant  régulièrement  le  tour  du  pédicule  de  la  tumeur.  «  Le 
fond  de  cette  galerie,  dit  Huguier  (J),  ou,  si  l'on  veut,  le  point  où  le 
corps  de  l'utérus  introversé  se  continue  de  dedans  en  dehors  avec  la 
portion  du  col  non  renversée,  est  facilement  parcouru  et  exploré  dans 
toute  son  étendue  par  l'extrémité  de  la  sonde.  Un  doigt  introduit  dans 
le  rectum  perçoit  parfaitement  cette  extrémité  de  l'instrument  au  mo- 
ment où  elle  parcourt  la  demi-circonférence  postérieure  du  cercle.  cSi 
le  point  de  réflexion  était  assez  élevé  pour  ne  pouvoir  être  reconnu  par 
cette  voie,  l'hystéromètre  promené  au  fond  de  la  demi-circonférence 
antérieure  serait  perçu  au-dessus  du  pubis,  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale, en  avant  et  sur  les  côtés,  et  toujours  à  peu  près  sur  la  même  ligne 
ou  à  la  même  hauteur.  »  Dans  le  cas  de  renversement  complet  con- 
stitué par  le  déplissement  et  l'effacement  du  col,  le  diagnostic  est  moins 
difficile  à  cause  de  la  continuité  qui  existe  entre  la  tumeur  et  la  paroi 
vaginale.  C'est  d'ailleurs  un  degré  de  renversement  rarement  rea- 
contré. 

Ces  caractères  que  le  toucher  avec  le  doigt  ou  avec  l'instrument  ré- 
vèle, suffisent  pour  reconnaître  le  renversement  de  la  matrice, 
constatation  d'un  vide  dans  le  bassin  au  lieu  et  place  de  l'organe  n* 
qu'une  confirmation  du  diagnostic.  En  introduisant  un  doigt  dans  l^ 
rectum  et  une  sonde  dans  la  vessie,  on  arrive,  en  portant  le  doigt 
peu  plus  haut,  à  reconnaître  l'extrémité  de  la  sonde.  Ce  contact  d 
montre  naturellement  que  l'utérus  n'est  plus  interposé  entre  la  v 
et  le  rectum.  Ce  signe  négatif  se  retrouve  dans  la  chute  de  la  matric» 
mais  les  caractères  que  montre  le  toucher  sont  si  différents  de  cei»^' 
qu'il  accuse  dans  le  renversement  et  la  possibilité  de  constater,  po 

(i)  Loc.d7.,  p.  128. 
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la  longueur  donnée  par  rhystéromètre,  la  conservation  de  la  cavité  uté- 
rine est  sipathognomonique,  que  la  méprise  est  difflcile.  Autant  les  ren- 
seignements fournis  par  le  toucher  ont  d'importance,  autant  ceux  que 
donne  le  spéculum  sont  peu  significatifs,  lllaisse  voir  une  tumeur  globu- 
leuse, revêtue  d'une  muqueuse  qui  saigne  avec  facilité,  tumeur  dont  l'ap- 
parence se  rapporte  au  polype  fibreux  et  à  l'introversion  utérine.  Bien 
qu'en  dehors  de  l'inflammation  la  sensibilité  de  l'utérus  soit  obscure,  on  a 
conseillé  les  piqûres  avec  une  aiguille  sur  la  tumeur  pour  la  distinguer 
du  myôme,  qui  est  indolore.  Ce  moyen  de  diagnostic  est  peu  certain,  sur- 
tout dans  le  renversement  chronique.  Ainsi  que  le  remarque  Simpson  (i), 
«  quelques  polypes  fibreux,  lorsqu'ils  descendent  en  poussant  devant 
eux  une  couche  de  véritable  tissu  utérin  qui  les  recouvre,  ou  lorsqu'ils 
s'enflamment  temporairement,  acquièrent  de  la  sensibilité  et  l'utérus 
renversé  devient  presque  insensible  lorsqu'il  reste  longtemps  à  nu.  » 
Lisfranc  (2)  a  aussi  signalé  la  sensibilité  de  certains  polypes.  Quant  à 
celle  de  l'utérus  renversé,  elle  s'émousse  au  bout  d'un  certain  temps. 
Le  docteur  Bums  (3)  rapporte  que  le  docteur  Montgomery  a  dans  son 
musée  une  préparation  d'utérus  inverti  qui  a  été  pendant  la  vie  tout  à  fait 
insensible  à  l'application  de  l'aiguille. 

Après  avoir  insisté  sur  les  caractères  de  Tintroversion  de  l'utérus,  il 
convient  de  mettre  en  parallèle  les  caractères  tout  opposés  du  polype 
sorti  de  la  matrice  et  engagé  dans  le  vagin.  Dans  le  cas  de  polype,  le 
fond  de  Tutérus  occupe  sa  place  habituelle  dans  le  bassin  et  la  cavité 
utérine  est  mensurable.  Uhystéromètre,  en  suivant  la  tumeur,  peut 
toojours  passer  entre  la  partie  rétrécie  de  celle-ci  et  l'orifice  du  col.  Il 
constate  que  le  pédicule,  loin  de  s'élargir,  va  en  diminuant  à  mesure 
qu'il  se  rapproche  de  son  implantation.  Arrêté  à  une  hauteur  variable, 
suivant  que  cette  insertion  se  fait  dans  le  col  ou  sur  des  points  divers 
des  parois  intérieures  de  l'organe,  l'instrument,  libre  du  côté  opposé  à 
l'insertion,  pénètre  profondément  jusqu'au  fond  de  l'utérus.  Lorsque 
Je  polype  est  saillant  dans  le  vagin,  la  cavité  utérine  a  repris  sa  forme 
et  ses  dimensions  normales  ;  le  plus  souvent  même  elle  est  restée  plus 
vaste.  «  Si  la  sonde,  dit  Simpson  (4),  pénètre  dans  la  cavité  utérine  à 
sa  profondeur  habituelle,  de  6  centimètres  au  plus,  la  maladie  n'est  pas 
nne  inversion  du  fond,  fait  dont  l'exactitude  peut,  la  sonde  étant  encore 


(1)  ClkOqiÊÊ  obttétricaU  et  gynécologique,  trad.  de  G.  Chanlpeuil,  In-S»,  p.  608.  Paris 
1874. 
(8)  CUmque  chirurgicale,  t.  III,  p.  138.  1841. 

(3)  Simpson,  lac,  cit.,  notes  à  la  page  609. 

(4)  Loc.  dl.,  p.  612. 
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dans  Tutérns,  être  confirmée  d'une  autre  façon  ;  Ton  sent  réellement  le 
fond  à  sa  place  à  travers  les  parois  hypogastriques  tandis  qu'il  est 
poussé  en  avant  par  la  pointe  de  Tinstrumcnt,  ou  par  le  rectum  lors- 
qu'il est  rétrofléchi  par  un  mode  analo^e  sur  la  paroi  antérieure  de 
l'intestin.  » 

Huguier  (1)  a  décrit  le  premier  sous  le  nom  do  tumeun  mixtes  intraet 
extra-utérines  une  classe  importante  de  corps  fibreux  qui,  nés  dans 
l'épaisseur  du  tissu  utérin,  se  portent  vers  l'une  ou  l'autre  surface  de 
l'organe,  viennent  faire  saillie  du  côté  de  la  cavité  pelvi-abdominale,  en 
même  temps  qu'une  portion  de  leur  masse  agrandit  et  remplit  la  cavité 
utérine  au  point  de  se  porter  par  l'orifice  du  col  dans  le  vagin  et  mèmp 
au  dehors  de  la  vulve.  La  palpation  hypogastrique  et  le  toucher  ne  sau- 
raient reconnaître  la  disposition  de  ces  tumeurs.  La  première  indiquera 
l'existence  d'une  tumeur  utérine  sous-péritonéale  ;  le  second,  la  pré- 
sence d'une  tumeur  dans  le  vagin.  Dans  le  cas  le  plus  favorable,  celui  où 
le  doigt  peut  atteindre  le  col  de  l'utérus,  le  toucher  et  le  palper  combi- 
nés pourront  faire  penser  que  la  tumeur  extra*utérine  et  la  tumeur  in- 
tra-utérine font  partie  d'une  même  masse,  mais  sont  insuffisants  pour 
le  démontrer.  Le  cathétérisme  avec  ITiystéromètre  peut  ^ul  reconnaître 
si  la  tumeur  vaginale  a  une  existence  indépendante  de  celle  de  Hiypo— 
gastre,  si  elle  est  pédiculée  ou  sessile,  ou  bien  si,  composant  une  grande 
tumeur  continue  avec  la  tumeur  hypogastrique,  elle  n'est  que  la  portiorB 
inférieure  do  ce  grand  corps  fibreux,  portion  libre  dans  la  plus  grande 
partie  de  la  cavité  utérine.  Ce  diagnostic  difficile  est  d'un  grand  intérêt 
au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  question  d'intervention  chirur^ 
gicale. 

Nous  venons  d'exposer  le  diagnostic  des  tumeurs  fibreuses  qui,  er» 
s'engageant  dans  le  col  pour  se  porter  au  dehors,  en  ont  dilaté  rorifice  ? 
nous  avons  à  nous  occuper  d'un  diagnostic  autrement  difOdle,  celui, 
des  corps  fibreux  interstitiels  ou  pédicules,  proéminani  dans  la  eavii^ 
de  l'utérus  dont  Toriflce  reste  fermé.  Huguier  (2)  a  résumé  toutes  le-^ 
circonstances  difficiles  que  ce  diagnostic  peut  offrir.  Laissant  de  côt^^ 
l'intérêt  théorique,  nous  ne  nous  attacherons  qu'au  côté  pratique,  ed»-^ 
où  la  recherche  exige  un  résultat  précis  pour  l'intervention  ou  l'absteiL  ^^ 
tion.  S'il  est  utile  do  savoir  qu'une  tumeur  abdominale  ou  pelvienne 
un  myôme  intra-utérin  et  non  un  myôme  sous-péritonéal  ou  une  tu 
meur  indépendante  de  la  matrice,  est-il  nécessaire,  pour  la  satisfactio 
d'une  vaine  curiosité,  de  chercher  à  reconnaître  par  une  longue  et 

(1)  Loc.  cit. y  p.  173. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  148. 
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ilcDa  explormtion,  non  toujours  exempte  de  danger,  au  moyen  de  Thys- 
iéromèire,  si  la  tumeur  qui  distend  l'utérus  et  qu*on  ne  tentera  paA 
d'enlever  est  composée  de  deux  myômes  nés  de  parois  opposées  et  ao- 
colÔA  par  leurs  surfaces  de  rencontre  entre  lesquelles  un  vide  plus  ou 
moins  sinueux  permet  à  la  sonde  de  s'engager?  Dans  les  cas  do  myômes 
intra-utérins,  roriflce  vaginal  du  col  restant  fermé,  la  palpation  et  le 
toucher  ne  constateront  que  laugmentation  de  volume  de  Torgane  et  le 
raccourcissement,  l'effacement  et  les  autres  modifications  de  son  col. 
Le  cathétérisme  permettra  de  faire  un  diagnostic  d'exclusion  en  élimi- 
nant les  tumeurs  des  annexes  ou  les  myômes  proéminant  sous  le  péri* 
toine,  les  kystes  ou  les  môles,  la  rétention  d'un  fœtus  mort  et  Thydro- 
métrie,  états  morbides  dont  la  distension  de  Tutérus  est  la  conséquence. 
Lliystéromètre  par  les  conditions  qu'offre  la  cavité  accusera  la  présence 
de  tumeurs  fibreuses  intra-utérines. 

Dans  les  cas  de  myômes  interstitiels  et  intra-utérins  la  cavité  subit  des 
modifications  dans  son  étendue,  sa  forme,  sa  direction  et  l'épaisseur  de 
•es  parois.  Un  hystérome  développé  dans  l'épaisseur  du  fond  déformera 
la  cavité,  qui  se  raccourcira,  tandis  que  le  diamètre  transversal  d'une 
tlt>mpe  à  l'autre  s'agrandira  plus  ou  moins  selon  le  volume  de  la  tu- 
meur. L'hystéromètre  pénétrera  à  3,  4,  5  ou  6  centimètres  sur  tous  les 
pointa  de  la  hauteur  de  la  cavité.  Par  le  toucher  vaginal,  rectal  et  hy- 
pogastrique^  l'extrémité  de  l'instrument  est  toujours  sentie  au-dessus 
de  la  tumeur  et  vers  un  des  points  de  sa  circonférence,  mais  jamais  au 
Oêntre  ni  au  niveau  de  la  face  supérieure  de  la  masse.  Si  le  myôme,  en 
i'aeeroinant,  passe  de  l'excavation  pelvienne  dans  le  grand  bassin  «  les 
iraoUons  qu'il  exerce  sur  l'utérus  en  altèrent  la  cavité,  qui  s'allonge 
8MS  ia  forme  d*un  tube  étroit.  La  sonde  mesure  cet  allongement,  qui 
s*e9i  fait  aux  dépens  du  col  étiré  de  bas  en  haut,  et  elle  se  butte  supé- 
tienrement  sur  le  corps  fibreux  qui  occupe  la  cavité  du  corps.  De  ces 
deux  myômes  intrapariétaux  du  fond  de  Tutérus,  qui  ont,  Tun,  agrandi 
la  cavité  du  corps  dans  le  sens  transversal,  lautre,  la  cdr\4té  du  col  dans 
le  sens  longitudinal,  celui-ci  est  encore  plus  que  celui-là  en  dehors 
d'une  intervention  chirurgicale  par  les  voies  sexuelles,  puisque  le  doigt 
aeulne  saurait  l'atteindre  et  mesurer  rallongement  qu^il  a  produit. 

Le  myôme  du  fond  de  l'utérus,  développé  sous  la  muqueuse  ou  dans 
les  couches  qui  l'avoisinent,  au  lieu  de  déprimer  la  cavité  du  corps,  vient 
y  faire  saillie  en  l'élargissant.  Il  figure  alors  un  ovoïde  dont  Thémi- 
aphère  supérieur  est  intrapariétal  et  l'hémisphère  inférieur  contenu 
dans  une  cavité  irrégulièrement  sphérique,  L'hystéromètrc  in(li«jue  cotte 
disposition.  Introduit  suivant  l'axe  utérin  dans  la  cavit<^  corvical<\  il  butte 
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contre  Textrémité  inférieure  du  myôme,  à  une  profondeur  peu  consi- 
dérable d'ordinaire,  mais  variable  suivant  le  raccourcissement  du  col 
et  la  longueur  du  segment  de  la  tumeur.  La  sonde  déviée  s'engage  en- 
tre la  paroi  utérine  et  la  tumeur,  circonscrit  celle-ci  par  un  mouvement 
de  circumduction  et,  si  Thystérome  est  sessile,  à  large  base,  se  trouve 
supérieurement  arrêtée  par  une  rigole  circulaire,  limite  extrême  de  la 
cavité  autour  de  l'implantation.  Uétenduo  de  ce  cercle  donne  approxi- 
mativement la  mesure  de  Tinsertion  du  corps  fibreux.  Le  doigt  succes- 
sivement introduit  dans  le  vagin  et  dans  le  rectum  suit  les  mouvements 
de  l'instrument  dans  Tutérus.  Le  toucher  reconnaît  alors  qu*au-dessus 
de  l'hystéromètre  s'élève  une  partie  de  la  tumeur  et  de  l'utérus.  Si  la 
tumeur  est  inaccessible  au  doigt  parce  que  le  fond  de  Torgane  remonte 
trop  haut,  la  main  placée  à  Thypogastre  sent  Textrémité  de  la  tige  en 
avant  ou  sur  l'un  des  côtés  de  la  circonférence  du  myôme.  L'inversion 
de  la  matrice  à  tous  ses  degrés  se  distingue  de  la  saillie  d'un  myôme 
du  fond  dans  la  cavité  utérine  par  deux  caractères  :  la  diminution  de  la 
hauteur  de  cette  cavité  et  la  pénétration  de  la  sonde  dans  un  cul-de-sac 
circulaire  toujours  plus  élevé  que  la  tumeur  formée.  Dans  le  cas  de  tu- 
meur myomateusc  intra-utérine  du  fond,  le  bec  de  l'instrument  reste 
au-dessous  du  segment  pariétal  de  la  masse  morbide. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  lorsque  ce  myôme,  au  lieu  d'être  sessile,  estpédi* 
culé.  La  sonde,  en  le  contournant,  arrive  à  une  hauteur  qui  mesure  la 
totalité  de  la  longueur  de  la  tumeur,  et  son  extrémité,  qui  atteint  jusqu'à 
l'extrémité  supérieure  du  polype,  n'est  pas  dépassée  par  une  partie  de 
celui-ci.  L'instrument,  s'il  est  assez  courbe,  ne  décrit  pas  seulement  un 
cercle  .plus  ou  moins  étendu  mesurant  la  circonférence  de  la  tumenr, 
comme  dans  le  cas  précédent.  Il  peut  faire  le  tour  de  l'insertion  du  po- 
lype, insertion  dont  la  mesure  approximative  est  fournie  par  ce  cercle 
étroit  décrit  supérieurement  au  contact  du  fond  de  la  cavité.  Ce  fond 
présente  une  disposition  plus  ou  moins  accentuée  suivant  les  circon- 
stances. Parfois,  au  lieu  de  conserver  sa  forme,  il  cède  à  la  traction  du 
polype  qu'il  supporte  et  s'invagine  en  cul-de-fiole.  C'est  le  premier  de- 
gré de  l'introversion,  dont  le  dernier  est  le  renversement,  à  travers 
l'orifice  cfTacé,  du  fond  de  l'utérus  précédé  du  polype  qui  s'y  insère» 
accident  rencontré  dans  certains  accouchements  compliqués  de  la  pré- 
sence d'un  corps  fibreux  intra-utérin. 

<(  Quand  un  fibroïde  interstitiel,  sessile  ou  à  base  très-large,  dît  Hu- 
guier  (i),  s'est  développé  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  de  la  ma- 

(1)  Loc.  cf7.,  p.  15Î. 
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trice,  dans  laquelle  il  vient  faire  une  saillie  en  raison  de  son  volume,  la 
cavité  utérine  prend  une  forme  eupulaire  régulière  ou  ovalaire  ;  la  paroi 
antérieure  se  dilate  et  se  creuse  pour  embrasser  plus  ou  moins  étroi- 
tement la  face  interne  (muqueuse)  a  du  corps  fibreux  sur  lequel  elle 
se  moule.  »  L*instrument  qui  pénètre  dans  cet  interstice,  en  suivant  la 
face  interne  de  la  paroi  antérieure,  embrasse  par  sa  concavité  dirigée 
en  arrière  la  convexité  de  la  tumeur  et  peut  décrire  transversalement 
ou  d*un  bord  à  Vautre  de  Torgane  un  arc  de  cercle  plus  ou  moins 
étendu  et  dont  la  convexité  est  en  avant.  Le  doigt  introduit  dans  le  rec- 
tum ne  sent  pas  la  sonde,  dont  il  est  séparé  par  toute  l'épaisseur  du  corps 
fibreux.  Pour  que  la  sonde  pénètre  plus  facilement  dans  l'utérus,  Hu- 
guier  conseille  d'en  diriger  la  concavité  vers  le  pubis  avant  de  la  diriger 
CD  arrière  par  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe.  Une  fois  intro- 
duite,  elle  est  sentie  en  avant,  suivant  la  hauteur  de  l'utérus  ;  son  bec 
peut  être  reconnu  au-dessus  du  pubis  à  travers  la  paroi  abdominale,  et, 
suivant  la  hauteur  à  laquelle  l'extrémité  de  l'instrument  est  arrêtée,  on 
reconnaît  que  la  tumeur  n'occupe  que  la  paroi  postérieure  ou  qu'elle  re- 
monte plus  haut  et  a  envahi  aussi  le  fond.  Le  myôme  sessile  ou  à  base 
large  de  la  paroi  antérieure,  faisant  saillie  dans  la  cavité,  se  reconnaît 
à  un  ensemble  de  caractères  entièrement  opposés. 

11  n'est  pas  impossible  de  diagnostiquer  avec  l'hystéromètre  un  corps 
fibreux  développé  sur  l'un  des  bords  de  la  cavité  utérine.  L'instrument 
ne  pénètre  dans  celle-ci,  qui  est  plus  ou  moins  agrandie,  qu'en  suivant  son 
bord  sain  et  en  embrassant  par  sa  concavité  la  portion  saillante  de  la 
tumeur.  Le  mouvement  imprimé  à  la  sonde  ne  peut  être  qu'un  arc  de 
cercle  décrit  d'avant  en  arrière  et  dont  la  convexité  est  en  dehors.  Le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  ou  dans  le  cul-de-sac  latéral  du  vagin 
peut  sentir  la  convexité  de  la  tige  à  travers  les  parois  du  bord  sain.  Si 
la  tumeur  s*élève  jusqu'à  dépasser  le  détroit  supérieur,  on  sentira  par 
lliypogastre  l'instrument  sur  le  côté  de  la  tumeur.  Une  condition  né- 
cessaire pour  l'exactitude  de  ce  diagnostic,  c'est  la  conservation  des  axes 
de  Tuténis.  Or  les  myômes  déterminent  parfois  une  torsion  de  l'organe 
qui  fait  varier  de  position  ses  bords  et  ses  faces,  changements  de  rap- 
ports qui  exposent  à  une  méprise  sur  le  siège  véritable  du  myôme,  qu'il 
soit  sessile  ou  pédicule.  Cette  exactitude,  mathématique  en  quelque 
sorte,  n'est  d'ailleurs  pas  indispensable  dans  la  pratique.  Le  plus  ordi- 
nairement il  suffit  de  savoir,  l'orifice  du  col  restant  fermé,  que  la  cavité 
de  l'utérus  est  occupée  par  un  corps  fibreux.  Ce  n'est  ordinairement 
que  lorsque  le  col  s'entr'ouvre  et  que  la  tumeur  s'engage,  qu'on  songe  à 
une  intervention  au-devant  de  laquelle  elle  semble  venir.  Ce  n'est  que 
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dans  des  circonstance»  parliculièrcs  que  les  désordres  locaux  et  les  troch 
blés  généraux  déterminés  par  le  myôme  intra-utérin  font  naître  la  peu 
sée  d*une  opération  nécessitant  une  connaissance  précise  des  connexions 
et  des  rapports  de  la  tumeur.  La  dilatation  artificielle  du  col,  prélimi- 
naire à  rintervcntion,  permettrait  alors  de  rectifier  le  diagnostic,  la 
conduite  à  tenir  est  susceptible  de  différer  selon  que  rhystéromèlre, 
introduit  avant  la  dilatation  do  Torifice  cervical,  apprendra  au  chirur<- 
gien  que  la  tumeur  intra-utérine  est  sessile  ou  pédioulée. 

Après  avoir  indiqué  les  signes  bystérométriques  qui  décalent  les  corp« 
fibreux  sessiles  ou  à  large  base  de  la  cavité  de  Tutérus  et  les  caractères 
des  polypes  du  fond,  il  nous  reste  à  exposer  ceux  que  présentent  les  ta- 
meurs  pédiculées  des  parois  et  des  gouttières  latérales  de  la  cavité. 
Dans  les  cas  de  polypes  intra-utérins,  la  cavité  offre  une  dilatation  en- 
tourant toute  la  tumeur,  hors  le  point  de  son  adhérence.  Uhystéra* 
mètre  peut  toujours  parcourir  par  un  mouvement  circulaire,  aussi  bien 
que  par  un  mouvement  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  tous  les  points 
de  cette  cavité,  excepté  celui  où  la  tumeur  s'insère.  Là  rinstrument 
rencontre  le  pédicule.  L'interruption  do  ce  mouvement  oirculaire  en  on 
point  limité  est  caractéristique  de  la  tumeur  pédicul6e.  lia  sonde,  en 
embrassant  celle-ci,  peut  la  contourner  en  décrivant  un  cercle  presque 
complet  et  n'est  arrêtée  que  par  le  pédicule.  Dans  les  tumeurs  sessiles 
des  bords  et  des  parois  le  mouvement  se  borne  à  un  arc  de  cercle  dirigé 
transversalement  ou  d'avant  en  arrière,  La  portion  de  sonde  qui  A  pé* 
nétré  par  un  mouvement  ascensionnel  jusqu'à  la  faoa  interne  du  pédi- 
cule indique,  par  la  mesure  ainsi  donnée,  si  le  polype  dépend  du  corp9 
ou  du  col  ou  à  quelle  distance  il  est  de  l'orifice  externe.  Ela  faisant 
glisser  l'instrument  sur  le  côté  de  l'obstacle  qui  Tarrète,  on  le  fait  péné- 
trer jusqu'au  fond  de  l'utérus,  où  il  peut  être  senti  par  le  rectum  ou  par 
rhypogastro.  La  longueur  de  la  sonde  au-dessus  du  pédicule  donne 
l'étendue  do  la  partie  de  l'organe  qui  sunnonte  l'insertion. 

L'hystéromètre  manié  par  une  main  habile  ost-^il  toujours  susceptible^ 
do  résoudre  toutes  les  difficultés  que  présente  le  diagnostic  des  myêm^^ 
intra-utérins,  que  l'orifice  du  col  soit  dilaté  ou  reste  fermé?  Les  difficol"' 
tés  tiennent  à  l'organe  contenant  et  à  la  masse  contenuo,  La  ditposiUo'^ 
de  l'utérus  remonté  ou  dévié  rend  le  col  inaccessible  ou  môconnaissahL-  - 
au  toucher,  L'iiystéromètre,  au  contraire,  introduit,  non  sans  peine,  entr*^ 
le  corps  intra-utérin  et  la  paroi  cervicale,  permettra,  en  écartant  oell^^ 
ci  de  celui-là,  de  reconnaître,  au  moyen  du  toucher  vaginal,  et  Texi^ 
tence  de  l'orifice  et  les  changements  d'épaisseur  et  de  consistance  subi^ 
par  le  col.  Celui-ci  peut  être  complètement  altéré  dcgis  sa  forme,  telle  ^ 
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ment  effacé  que  le  doigt  ne  retrouve  plus  ni  les  lèvres  ni  Torifice  et  que 
quelques  mamelons,  quelques  petites  granulations  dues  à  la  dilatation 
de  follicules  muqueux  de  Torifice  ou  une  dépression  légère  révèlent 
seuls  ce  qui  reste  du  col  et  de  son  ouverture.  Dans  d'autres  cas  cet  ori- 
fice ou  ces  vestiges  sont  reportés  en  avant  et  en  haut,  derrière  la  sym- 
physe pubienne,  ou  en  haut  et  en  arrière,  dans  la  cavité  du  sacrum,  ou 
encore  dirigés  latéralement  en  haut  vers  Tun  des  côtés  de  la  marge  du 
détroit  supérieur.  De  plus,  les  myômes  intrapariétaux  ou  intra-utérins, 
sessiles  ou  pédicules,  impriment  au  corps  de  Torganc  des  modifications 
de  volume,  de  consistance  et  de  rapports,  des  torsions  sur  son  axe  et 
des  altérations  de  toutes  sortes.  Si  nous  ajoutons  que  la  consistance, 
Télasticité  et  les  autres  caractères  physiques  des  hystéromes,  qu'on  est 
trop  enclin  à  croire  constants,  sont  parfois  remplacés  par  des  carac- 
tères opposés,  que  des  formes  bizarres  se  rencontrent  au  lieu  de  la 
forme  plus  ou  moins  globuleuse  de  la  tumeur,  et  que  celle-ci  peut  pré- 
senter un  orifice  et  une  structure  qui  rappellent  les  dispositions  physi- 
ques du  col,  on  comprendra,  encore  qu'elles  ne  soient  pas  toutes  énu^ 
mérées,  les  difficultés  inhérentes  au  diagnostic  différentiel  des  corps 
fibreux  intra-utérins. 

a  Dans  ces  circonstances,  dit  Huguier  (i),  Thystérométrie  doit  être 
pratiquée  sans  règles  fixes,  avec  tâtonnements  et  ménagements,  à  l'aide 
d'iiiBtniments  plus  ou  moins  courbes  et  déliés,  absolument  comme 
quand  il  s'agit  de  pratiquer  le  cathétérisme  pour  un  rétrécissement 
uréthral  très-prononcé  et  déterminé  [)ar  une  tumeur  qui  aplatit  le  canal 
en  même  temps,  qu'elle  en  change  la  direction.  La  plupart  des  tumeurs 
fibreuses  qui  ont  ainsi  dévié  le  coi  en  haut  et  en  avant,  en  haut  et  en  ar- 
rière ou  vers  Tun  des  culs-dc-sac  latéraux  du  vagin,  ont  pris  naissance 
dans  les  parois  du  coi  et  non  dans  celles  du  corps  de  l'organe,  ce  qui 
n'exclut  pas  ces  dernières  ni  toutes  les  autres  causes  de  dilatation  de 
cette  portion  de  la  matrice.  On  sent  dès  lors  combien  le  cathétérisme 
utérin  peut  être  utile  dans  ces  cas  pour  déterminer  exactement  le  nombre, 
le  volume  et  le  siège  des  fibroïdcs  ;  puisque,  toutes  choses  égales  d'ail- 
ienrs,  Ténucléation  d'une  tumeur  du  col  est  beaucoup  plus  facile  que 
Celle  d'une  tumeur  du  corps,  et  bien  moins  grave  à  raison  de  sa  plus 
grande  distance  habituelle  du  péritoine,  dont  on  est  plus  à  même 
d^éviter  la  lésion,  n 

Nous  avons  exposé,  en  lâchant  de  les  résumer  aussi  clairement  que 
possible,  les  idées  d'Huguier  sur  le  cathétérisme  de  l'utérus  dans  les  eus 

(i)  Loe.  at,,  p.  162. 
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de  corps  fibreux.  Çà  et  là  nous  avons  exprimé  quelques  réserves.  Mal- 
gré la  déférence  due  aux  opinions  d'un  auteur  à  qui  la  gynécologie  doit 
de  remarquables  travaux,  nous  devons  terminer  cette  exposition  par 
une  réserve  générale.  Le  côté  théorique  l'empoi-te  en  efifet  de  beaucoup 
sur  le  côté  pratique  dans  les  procédés  de  mensuration  indiqués,  il  semble 
qu'Huguier,  se  mettant  fictivement  en  présence  des  divers  corps  fibreux 
intra-utérins,  cherche  à  définir  les  conditions  particulières  de  cathélé- 
risme  qu'exige  le  diagnostic  de  chacun.  Il  montre  les  directions  à  im- 
primer à  la  sonde  pour  délimiter  les  contours  et  l'attache  de  la  tumeuf 
et  mesurer  les  diamètres  subsistants  de  la  cavité  utérine.  L'indication 
théorique,  si  vraie  qu'elle  soit,  reste  presque  toujours  irréalisable  dans 
la  pratique,  à  ce  point  que  ce  n'est  pas  trop  s'avancer  que  de  dire  que 
si,  au  lieu  d'avoir  un  myôme  intra-utérin  quelconque  à  reconnaître,  on 
pouvait  en  supposer  un  diagnostiqué,  l'hystéromètre  aurait  de  la  peine 
à  reconnaître  les  particularités  de  ce  diagnostic.  On  ne  saurait  de- 
mander à  cet  utile  instrument  au-delà  de  ce  qu'il  peut  donner,  si  habile 
et  exercée  que  soit  la  main  qui  le  dirige.  Aidé  du  toucher  et  du  palper,  il 
indiquera  que  le  myôme  intra-utérin  occupe  le  fond,  la  paroi  antérieure 
ou  la  postérieure,  qu'il  est  sessile  ou  pédicule  et  s'insère  sur  le  corps  ou 
sur  le  col,  mais  dans  la  pratique  il  n'éclairera  pas  sur  des  difficultés  de 
détail  si  faciles  à  résoudre  en  théorie.  Aussi  l'hystéromètre  ne  sufOt-il 
pas  à  lui  seul  pour  autoriser  à  entreprendre  l'ablation  d'un  corps  fibreux, 
opération  dont  les  conditions  doivent  être  connues  d'avance  aussi  exac- 
tement  que  possible. 

Il  est  des  cas  où  l'introduction  de  la  sonde  est  très-difficile  ou  même 
impossible,  comme  lorsque  son  extrémité  se  heurte  sur  le  corps  de  la 
tumeur.  Si  les  accidents  sont  pressants,  la  dilatation  artificielle  à  l'aide 
de  tiges  de  laminaria  ou  avec  l'éponge  préparée  est  nécessairement  in- 
diquée pour  arriver  à  un  diagnostic  précis  et  à  une  opération  consécu- 
tive. Toute  opération  à  tenter  sur  un  hystérome  intra-utérin,  excision 
ou  énucléation,  implique  que  l'orifice  soit  dilaté  ou  dilatable.  Alors 
qu'on  n'aurait  aucune  idée  préconçue  au  sujet  d'une  opération,  la  di- 
latation artificielle  peut  être  justifiée  par  la  nécessité  d'un  diagnostic 
exact  en  présence  de  graves  accidents.  L'exemple  suivant,  empmnté 
au  traducteur  de  C.  West  (1),  démontre  les  avantages  que  la  malade 
aurait  retirés  de  la  dilatation  du  col. 

«Chez  une  dame  de  trente  ans,  sujette  à  des  pertes  menstruelles 
abondantes,  plusieurs  médecins  diagnostiquèrent  un  corps  fibreux  gros 

(1)  Loc.  àt.y  p.  378  {DuU.  de  la  Soc.  méd.  de  Reims,  1868,  no  6). 


CORPS  FIBREUX  INTRAPARIÉTAUX   ET  POLYPES   FIBREUX.  249 

comme  le  poing  dans  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  ;  la  matrice  était 
très-dilatée.  On  ne  se  décida  à  aucune  opération.  Les  pertes,  en  se  ré- 
pétant, amenèrent  une  anémie  tellement  profonde  qu*on  fut  obligé  de 
faire  une  transfusion  avec  Tappareil  de  Moncoq.  Un  mois  après,  la  ma- 
lade était  tout  à  fait  rétablie.  Trois  mois  après,  les  hémorrhagies  men- 
suelles reparurent  et  durèrent  plus  d'un  an  sans  qu'on  intervînt  pour 
enlever  le  polype  cause  de  tout  le  mal.  A  cette  époque,  des  accidents 
de  péritonite  se  manifestèrent.  C*est  alors  seulement  que  le  col  utérin 
se  ramollit,  s'entr'ouvrit  et  permit  de  toucher  une  tumeur  volumineuse 
et  arrondie.  C'était  un  abcès  considérable  qui  s'ouvrit  spontanément 
par  le  vagin.  Cet  abcès  vidé>  on  put  constater  dans  l'utérus  une  tumeur 
fibreuse  touchant  Torifice  utérin  et  nageant  au  milieu  d'un  liquide  abon- 
dant qu'elle  retenait.  Tout  s'expliqua  alors  facilement.  La  tumeur  fut 
incisée  et  la  malade  ne  tarda  pas  à  se  rétablir.  » 

11  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  de  la  dilatation  du  col  dans  les 
cas  analogues  pour  éclairer  le  diagnostic  et  prévenir  la  série  des  acci- 
dents. Cette  dilatation  permet  d'explorer  avec  soin  la  cavité  utérine  et 
d'exécuter  l'opération  réclamée,  avec  presque  autant  de  facilité  que  si 
la  tumeur  était  descendue  dans  le  vagin.  Avant  de  parler  des  différents 
procédés  opératoires  applicables  aux  bystéromes  pédicules,  sessiles,  in- 
terstitiels, nous  devons  poser  comme  un  précepte  l'abstention  de  toute 
manœuvre  destinée  à  produire  l'abaissement  de  l'utérus.  Cet  abaisse- 
ment met  l'organe  et  la  tumeur  plus  à  portée  de  l'œil  et  de  la  main  de 
l'opérateur^  mais  cet  avantage  doit  être  abandonné  à  cause  des  dan- 
gers qu'il  entraîne  pour  l'opérée.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cas 
de  corps  fibreux,  c'est  dans  toute  opération  sur  le  corps  et  sur  le  col  de 
la  matrice  qu'on  devra  s'abstenir  de  tirer  l'organe  en  bas.  A  l'époque 
où,  avec  des  érignes  implantées  dans  la  tumeur  ou  dans  le  col,  l'utérus 
^iait  abaissé  et  son  col  amené  à  la  vulve,  les  opérations,  quelle  que  fût 
la  cause  qui  les  nécessitait,  exposaient  à  des  accidents  consécutifs  re- 
<loutables.  Qbs  accidents  qui  se  produisaient  du  côté  du  péritoine  résul- 
taient du  tiraillement  des  ligaments  utérins.  De  nombreux  mécomptes 
n'ont  que  trop  bien  montré  les  conséquences  d'un  fait  dont  les  condi- 
tions sont  mises  en  pleine  lumière  par  les  recherches  expérimentales 
faites  sur  le  cadavre  par  MM.  Bastien  et  Legendre  (1).  Depuis  qu'on  a 
renoncé  à  l'abaissement  forcé,  les  opérations  pratiquées  sur  l'utérus  ont 
en  effet  beaucoup  perdu  de  leur  gravité. 
Sans  assimiler  complètement  les  résultats  obtenus  sur  le  cadavre  aux 

(1)  Esoamm  d$s  modi/lcaHons  anaiomiqws  produites  pendant  Vahait sèment  de  Vuténu 
[M.  delà  Soc.  d€  cfctr.,  1858-1859,  t.  IX,  p.  417]. 
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phénomènes  déterminés  sur  le  vivant,  les  expériences  de  MM.  Legendre 
et  Bastien  donnent  une  idée  assez  juste  du  déplacement  général  deso^ 
ganes  contenus  dans  le  bassin  lorsque  le  chirurgien  emploie  des  manœu- 
vres violentes  pour  abaisser  Tutérus  au  dehors.  Suivant  que  rextrémité 
du  col  est  attirée  au  niveau  de  l'anneau  vulvaire  ou  que,  saillante  entre 
les  deux  grandes  lèvres,  elle  est  embrassée  par  cet  anneau,  les  ligaments 
utéro-lombaires  sont  de  plus  en  plus  tendus,  les  ligaments  utéro-ovarienè 
ne  sont  que  modérément  entraînés  et  les  ligaments  ronds  sont  plus  ou 
moins  amenés  à  une  direction  rectiiigno,  sans  aucune  tension.  Par  suite 
des  changements  de  position  de  la  vessie,  sa  face  antérieure  s'éloigne 
du  pubis  et  son  fond  est  porté  vers  la  région  du  périnée.  L'utérus  en- 
traîne le  péiitoine,  dont  les  deux  culs-de-sac  répondent  au  corps  au  lieu 
d'arriver  jusqu'au  col,  comme  cela  a  lieu  dans  Tétat  normal.  Il  est  inté- 
ressant de  reproduire  les  détcdls  d'une  expérience  qui  étudie  le  tiraille- 
ment  des  ligaments  de  l'utérus  et  la  marche  des  replis  péritonéaux  dans 
les  conditions  rencontrées  dans  une  opération,  conmixe  lorsque  le  col  de 
l'utérus  est  amené  tout  à  fait  à  la  vulve. 

Femme  de  quarante-cinq  ans,  multipare.  Paroi  postérieure  du  vagin  présentant 
une  roctocèlo  commençante.  On  a  pris  les  mesures  suivantes  :  du  col  à  la  fourriiette, 
o  centimètres  et  demi  ;  du  fond  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  à  la  fourchette, 
G  centimètres  et  demi.  Du  côté  des  replis  du  péritoine,  on  a  noté  :  du  fond  du  eiil- 
de-sac  postérieur  ou  recto- utérin  à  l'angle  sacro- vertébral,  H  centimètres  ;  da  fond 
du  cuWe-sac  antérieur  ou  vésico-utérin,  10  centimètres. 

.  Col  attiré  à  la  Tulve  avec  une  érigne  doucement  par  un  aide.  L'instrument  main- 
tenu dans  cett>'  position,  on  a  observé  :  le  cul-de-sac  postérieur  du  péritoine  t'est 
enfoncé  de  6  centimètres  ;  le  cul-de-sac  antérieur,  do  4  centimètres  et  demi.  Toute  U 
paroi  antérieure  du  vagin  s'est  renversée  ;  la  vessie  en  rapport  avec  oette  laoe  aoté- 
rieuro  du  vagin  que  l'on  soulève  en  introduisant  une  sonde  dans  ce  réservoir.  Du 
côté  du  nxtum,  la  rectocèle  ne  change  pas  de  forme.  Si  Ton  examine  la  cavité  du 
petit  bassin,  on  voit  à  peine  le  coi'ps  de  Tutérus  au  fond  de  cette  cavité  ;  la  vessie 
est  un  peu  entraînée  ;  les  ovaires  et  les  trompes  restent  annexées  aux  ligvneatii 
largos  sur  les  parois  de  cet  entonnoir.  • 

Les  ligaments  plus  ou  moins  tendus  sont  disposés  sous  forme  de  trois  étages. 
Etage  inférieur  constitué  par  les  replis  de  Douglas  :  ce  sont  les  ligaments  ntéro- 
lombaires  d'Huguier;  ils  sont  fonnés  par  la  plus  grande  partie  du  plexus  hypoga*- 
trique  du  grand  sympathique  décollé  par  le  péritoine.  Les  douleurs  éprouvées  dani 
la  chute  de  l'utérus  peuvent  être  expliquées  par  le  tiraillement  des  nerfl  de  (e 
plevus.  Etage  du  milieu  formant  le  relief  le  plus  tendu.  Formé  de  deux  plans '^ 
plus  superficiel  présente  Turèthre  qui  est  peu  tiraillé;  au-dessoua  se  trouve  une 
lame  apouévrotique  qui  enveloppe  un  plexus  veineux  abondant  allant  se  i-endre  à  w 
veine  hypogostrique,  c'est  l'aponévrose  du  ligameut  large  déci'ite  par  Jarjavaj.  ^ 
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reines  sont  tendues  et  présentent  une  certaine  résistance  ;  elles  accompagnent  les 
artères  utérines,  Tésicales,  branches  de  Thypogastrique.  Cette  aponéyrose  s^insèrQ 
en  arrière  du  col  de  l'utérus  ;  c'est  elle  qui  entraîne  le  cul-de-sac  postérieur  du  péri- 
toine. L'étage  supérieur  est  formé  par  le  ligament  rond,  qui  est  très-faiblement 
tendu. 

De  semblables  modifications  dans  les  rapporta  anatomiques  des  par* 
lies  sont  susceptibles  de  provoquer  des  accidents  graves  du  côte  de  la 
séreuse  pelvi-abdorainale  pendant  la  vie,  lorsque  le  déplacement  de 
l'utérus  est  amené  par  une  traction  brusque.  Ces  modifications  ne  cau- 
sent que  des  incommodités  lorsqu'elles  résultent  des  tiraillements  lente- 
ment exercés  par  le  prolapsus  utérin.  Dans  les  expériences  de  MM.  Le* 
gendre  et  Bastien,  lia  fallu,  pour  amener  le  col  au  niveau  de  l'anneau 
vulvaire  et  tout  à  fait  au  dehors,  des  tractions  représentées  par  20  kilo-- 
grammes  dans  le  premier  cas,  par  50  dans  le  second.  Chez  certaines 
malades,  une  force  de  traction  aussi  considérable  n'est  nullement  né- 
cessaire. Il  est  en  effet  quelques  femmes  dont  la  brièveté  du  vagin  ou 
l'ampleur  du  bassin  et  la  laxité  des  ligaments  utérins  permettent  un 
certain  degré  d'abaissement  de  la  matrice.  Le  col  est  sur  le  doigt  dès 
qa*on  l'introduit  dans  le  vagin  et  pourrait  être  amené  au  dehors  sans 
inconvénient  par  une  traction  légère.  Ces  faits,  que  le  chirurgien  ren- 
contre exceptionnellement,  ne  sauraient  empêcher  d'établir  comn^e  rè- 
gle générale  l'abstention  dans  les  opérations  sur  Tutérus  de  toute 
manœuvre  destinée  h  produire  l'abaissement  forcé  de  l'organe. 

«  Nul  praticien  ne  peut  être  parfaitement  certain  qu'une  tumeur  vo- 
lumineuse découverte  dans  le  vagin  est  un  polype  utérin,  avant  que  son 
doigt  ait  touché  ou  circonscrit  le  pédicule  même  de  cette  tumeur,  n 
Cette  affirmation  de  Simpson  {i)  montre  la  nécessité  d'un  diagnostic 
précis  préalablement  à  toute  tentative  chirurgicale  sur  les  corps  fibreux 
utérins.  Nous  nous  occuperons  d'abord  du  traitement  chirurgical  des 
polypes  fibreux,  et,  avant  de  parler  de  l'énucléation  des  myômes  intra- 
pariétaux,  nous  indiquerons  ce  que  la  médecine  opératoire  peut  contre 
les  tumeurs  qui,  établissant  une  sorte  de  transition  entre  les  tumeurs 
interstitielles  et  les  pédiculées,  proéminent  à  l'extérieur  tout  en  restant 
largement  adhérentes  à  la  paroi  utérine.  Le  traitement  médical  sera 
exposé  à  l'occasion  des  corps  fibreux  sous-péritonéaux. 

On  peut  dire  que  l'ablation  des  polypes  fibreux  est  une  des  opérations 
tjui  font  le  plus  d'honneur  à  la  chirurgie  par  son  utilité,  sa  simplicité  et 
Ses  heureux  résultats.  Pendant  une  longue  période  elle  a  offert  de  la 

(I)  Loe.  at,,  p.  687. 
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gravité,  circonstance  uniquement  due  à  la  lenteur  du  procédé  opéra- 
toire, la  ligature  du  pédicule.  On  ne  trouve  guère  d'autre  explication  du 
choix  de  la  ligature,  si  longtemps  usitée  presque  exclusivement  en  France 
et  tîn  Angleterre,  que  la  crainte  de  Thémorrhagie.  Alors  même  qu^on  se 
décidait  à  sectionner  le  pédicule,  il  était  préalablement  lié.  Il  est  singu- 
lier qu'on  ait  tant  exagéré  la  vascularité  du  pédicule,  quand  on  était  si 
peu  fixé  sur  la  composition  anatomique  et  sur  les  conditions  de  nutri- 
tion du  corps  fibreux.  Les  faits  justifient-ils  ces  craintes  théoriques?  Du- 
puytren  ne  rencontra  que  deux  cas  de  grave  hémorrhagie  sur  environ 
deux  cents  polypes  fibreux.  Lisfranc  n'observa  Thémorrhagie  que  deux 
fois  sur  cent  soixante-cinq  polypes  enlevés  par  excision.  L'expérience 
journalière  s'ajoute  à  ces  exemples,  et  si,  dans  l'ablation  des  myômes 
vasculaires  avec  l'écraseur  linéaire,  on  peut  avoir  des  hémorrhagies  que 
le  tamponnement  arrête  d'ailleurs ,  les  pertes  peuvent  cesser  aussi  par 
le  seul  fait  de  l'opération,  comme  dans  une  observation  de  myôme  télan- 
giectasique  précédemment  citée. 

La  crainte  de  l'hémorrhagie  écartée.  Ton  n'est  plus  frappé  que  des 
inconvénients  de  la  ligature.  Pour  remplir  les  conditions  qui  lui  sont 
assignées,  la  ligature,  avant  d'être  posée,  réclame  un  temps  plus  ou 
moins  long,  plusieurs  semaines  même,  afin  que  le  pédicule  s'efiile  à 
mesure  que  le  polype  descend;  elle  exige  jusqu'à  quinze,  vingt-cinq 
jours  pour  que  la  constriction  arrive  à  détacher  la  tumeur.  La  tempori- 
sation n'a  d'autre  but  que  l'amincissement  du  pédicule  et  le  resserre- 
ment de  l'orifice  utérin.  Sous  cette  double  influence,  les  vaisseaux  du 
pédicule  s'oblitéreraient  et  l'enveloppe  charnue  dont  le  polype  s'en- 
toure aux  dépens  du  tissu  utérin  dans  sa  progression,  se  trouverait  cou- 
pée sur  le  pédicule^où  elle  s'amincit,  au  point  même  où  s'exerce  la  com- 
pression. Gesont  là  des  idées  théoriques.  Le  col  ne  forme  pas  le  pédicule; 
tout  au  plus  l'allonge-t-il  parfois,  et  plus  rarement  y  laisse-t-il  des  em- 
preintes rappelant  les  étranglements  successifs  de  l'anneau  sur  un  sac 
herniaire.  Les  polypes  qui,  dans  leur  descente,  repoussent  une  couche 
charnue  de  tissu  utérin  et  s'en  revêtent  constituent  l'exception.  Le  fibro- 
myôme  sur  lequel  se  prolonge  la  muqueuse,  est  constitué  par  des  élé- 
ments analogues  à  ceux  de  l'utérus  et  le  pédicule  se  rattache  à  celui-ci 
par  son  insertion  comme  par  sa  composition. 

Dans  nombre  de  cas,  la  temporisation  préalable  à  la  ligature  et  le 
temps  qui  s'écoule  encore  avant  que  la  constriction  détache  le  polype 
exposent  la  femme  à  deux  inconvénients  sérieux,  parfois  très-graves  :  la 
continuation  de  l'hémorrhagie  et  l'influence  des  liquides  septiques  pro- 
venant de  l'utérus.  Déjà  anémiée  par  les  pertes  sanguines,  la  malade 
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continue  à  s'affaiblir;  et  la  constrietion  du  pédicule  est  loin  de  toujours 
arrêter  la  métrorrhagie.  La  fétidité  des  sécrétions  qui  baignent  les  par- 
ties sexuelles  et  qui  sont  parfois  retenues  en  partie  dans  la  cavité  uté* 
rine  peut  bien  être  atténuée  par  des  injections  désinfectantes,  mais 
comme  ces  écoulements  se  renouvellent  sans  cesse,  Téconomie,  en 
présence  des  émanations  délétères  dont  elle  est  environnée  et  par  l'ab- 
sorption des  produits  morbides,  se  trouve  dans  les  plus  mauvaises  condi- 
tions de  résistance.  Aussi,  chez  certaines  malades  profondément  débili- 
tées par  les  métrorrhagies  et  qui  s'empoisonnent  lentement  par  leurs 
propres  sécrétions,  les  fonctions  digestives  sont  troublées,  la  nutrition 
languit  et  l'opération  retarde  à  peine  la  terminaison  fatale. 

La  ligature,  inutile  quand  il  s'agit  de  petits  polypes  ou  de  polypes 
ayant  un  pédicule  très-mince,  présente  des  inconvénients  par  le  fait 
même  de  la  constrietion  exercée.  «  Lorsque  le  pédicule  est  volumineux, 
dit  le  docteur  Gh.West  (1),  l'action  de  la  ligature  est  lente,  incertaine, 
elle  condamne  la  malade  pendant  plusieurs  jours  à  tous  les  inconvé- 
nients qui  résultent  de  la  destruction  d'une  tumeur  étranglée.  Ce  ne 
sont  pas  de  simples  malaises  que  peut  entraîner  l'opération,  mais  des 
dangers  très-réels,  parce  que  le  tissu  de  l'utérus  est  presque  inévitable- 
ment compris  dans  la  ligature  et  qu'une  phlébite  peut  résulter  de  l'ab- 
sorption des  détritus  putrides  pendant  l'élimination  du  polype.  »  C'est 
pour  obvier  à  ces  phénomènes  d'étranglement  se  traduisant  par  la  sen- 
sibilité du  ventre  et  parfois  aussi  par  la  difficulté  d'uriner,  que  M.  Her- 
vez  de  Ghégoin  {%)  conseille  de  ne  serrer  que  légèrement  le  lien  dans 
les  premiers  jours  et  de  relâcher  au  besoin  la  constrietion,  méthode 
prudente^  mais  dont  la  lenteur  est  un  inconvénient.  Simpson  (3)  cite 
plusieurs  exemples  de  fièvre  traumatique  et  de  phlegmasies  viscérales 
par  suite  de  la  phlébite  et  de  l'absorption  des  matières  purulentes  et 
putrides  et  il  rappelle  que  Dupuytren  (4),  dans  ses  leçons  cliniques, 
^apporte  huit  ou  dix  observations  de  femmes  mortes  de  septicémie,  de 
''ésorption  purulente  et  d'hémorrhagic  après  l'application  de  la  ligature 
Sur  un  polype  utérin.  Le  danger  que  la  ligature  doit  prévenir,  l'hé- 
Oiorrhagie,  n'est  pas  écarté  d'une  façon  absolue,  car  le  docteur  Meigs, 
4c  Philadelphie,  et  Golombat,  de  l'Isère,  citent  des  cas  d'hémorrhagies 
Consécutives  graves. 

Alors  même  que  la  ligature  ne  pourrait  être  suivie  ni  d'hémorrhagie 

(1)  Loc.  €U,j  p.  879. 

(S)  Mémoir9  9wrluffÂi\/T^tdêlamairiC9  (/oMm.  deméd,,  1837). 

(8)  Loe.  eU.,  p.  691. 

(4)  Lêfumi  orakt  de  dmique  chirurgkaU,  t.  IV,  p.  275  et  851.  Paris,  1889. 
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ni  de  phlébite,  comme  la  sucôession  d'opérations  qui  la  oonstitueni  (b 
constrîctîon  renouvelée  du  lien  et  son  relâchement  en  cas  de  symptô- 
mes d*étrai)glement),  se  prolonge  habituellement  pendant  un  temps 
variant  de  quelques  jours  à  deux  ou  trois  semaines,  ce  procédé  devrait 
être  abandonné  pour  un  autre  mode  opératoire  qui,  sans  offrir  de  dan- 
gers immédiats,  met  par  sa  promptitude  la  malade  a  l'abri  des  ennuis 
occasionnés  par  la  présence  prolongée  d'une  tumeur  dans  les  parties 
génitales,  la  nécessité  presque  journalière  de  resserrer  le  lien  et  de  ca- 
thétériser  la  vessie,  et  des  périls  entretenus  par  Thémorrhagie  ou  par 
Tabsorption  des  produits  septiciques  qui  baignent  le  vagin.  Ajoutons 
que  la  ligature  n'est  pas  une  opération  sans  difficultés,  qu'elle  peut 
môme  mettre  à  Tépreuve  Thabileté  des  chirurgiens  les  plus  expérimen- 
tés, que  le  lion  se  brise  parfois,  ce  qui  nécessite  une  nouvelle  applica- 
tion,  et  que  la  présence  do  la  canule  dans  le  vagin,  tant  que  le  pédicule 
n>st  pas  sectionné,  exige  des  précautions  gênantes  dont  Toubli  peut 
avoir  de  graves  conséquences.  Nous  n'entrerons  donc  pas  dans  des  dé- 
tails sur  Textirpation  des  polypes  fibreux  par  la  ligature  et  sur  les  divers 
instruments  employés  depuis  le  serre-nœuds  de  Desault  jusqu'à  la  double 
canule  de  Gooch.  «  Rien  ne  démontre  mieux  la  difïiculté  qu'on  éprouve 
à  lier  les  polypes,  remarque  le  dooteurG.  West  (1  ),  que  la  grande  quantité 
d'instruments  inventés  à  cet  effet,  n  L'opération  de  M.  Gensoui  (2)  peut  • 
être  rapprochée  de  la  ligature.  Le  polype  est  saisi  par  une  forte  pince 
analogue  aux  pinces  à  polypes,  coudée  à  son  extrémité  et  dont  les  mon 
peuvent  être  fixés  à  demeure.  Cet  instrument  aurait  l'avantage,  d'après 
l'auteur,  de  faire  tomber  le  tissu  de  la  tumeur  au-dessus  comme  an- 
dessous  de  la  constriction. 

Généralement  abandonnée  aujourd'hui,  la  ligature  est  remplacée  par 
l'excision,  dont  la  plupart  des  inconvénients  disparaissent  par  l'emploi 
de  l'écraseur  linéaire  de  M.  Ghassaignac.  Pratiquée  par  les  chirurgiens 
de  l'antiquité,  elle  fut  remplacée  par  la  ligature  préconisée  par  Levrelt 
et  il  fallut  les  travaux  et  l'autorité  spéciale  des  Dupuytren,  des  Velpeaf^  t 
des  Hcrvez  de  Ghégoin,  des  Sieboid  et  Mayer,  des  Simpson  pour  éif^^ 
blir  définitivement  Tinnocuité  relative  et  les  avantages  de  l'excisios^^a* 
Divers  instruments  ont  été  imaginés  pour  cette  opération  et  déhdsaH^' 
pour  la  plupart.  Les  cuillers  tranchantes  de  Lobstcin,  renouvelées  ^i3 
Fabrice  d'Aquapendente,  les  ciseaux  on  S  de  Mayer,  les  ciseaux  ptrK^  î 
culiers  de  Richerand  ne  sont  plus  employés.  L'excision  peut  être  îam^ 
avec  les  grands  ciseaux  courbes  de  Dupuytren  ou  avec  un  long  biltot^* 

(1)  Loc.  cit.y  p.  380. 

(2)  Betme  médic(M:hirurgiea(e,  t.  X,  p.  89.  1851. 
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boutonné.  Yelpeau  8*était  servi  d*un  couteau  de  8  à  10  pouces  de  Ion- 
gueur,  recourbé  et  mousse  vers  sa  pointe  et  tranchant  seulement  sur  un 
de  ses  côtés.  Simpson  a  inventé  un  crochet  tranchant  qui  a  l'avantage 
de  diviser  m  situ  le  pédicule  des  polypes  qu*on  ne  peut  pas  atteindre 
avec  facilité.  Cet  instrument  a  la  forme  du  crochet  obstétrical  ordinaire 
avec  la  concavité  du  crochet  aigu  transformée  en  une  surface  tranchante 
par  rinsertion  d'une  petite  pièce  d'acier  bien  trempé  dont  la  pointe  est 
émoussée  et  arrondie.  «  L'instiniment,  dans  les  mains  de  son  invmteuri 
a  donné,  dit  M.  C.  West  (i),  les  résultats  qu'on  en  attendait,  bien  qull 
fût  à  craindre  que  le  bord  tranchant,  se  trouvant  sur  le  mémo  plan  que 
la  manche  de  l'instrument,  coupât  dans  un  sens  trop  oblique  pour  divi- 
ser rapidement  le  pédicule.  » 

Ces  instruments  peuvent  avoir  leur  utilité  dans  quelques  cas  particu- 
liers, dans  d'autres  ils  peuvent  être  remplacés  par  une  paire  de  forts 
ciseaux  ou  par  un  bistouri  boutonné  ordinaire,  comme  lorsque  le  pédi«> 
cale  est  bien  délimité  par  Toeil  et  par  le  doigt  du  chirurgien  ;  ils  présen* 
tent  des  inconvénients  en  exposant  à  des  traumatismes  par  une  fausse 
manœuvre  on  un  faux  mouvement  de  la  malade.  L'écrascur  linéaire  est 
par  lui-même  exempt  d'accidents,  et  alors  qu'on  aurait  la  crainte  aléa- 
toire d*une  hémorrhagie,  son  mode  d'action  sur  les  tissus  et  la  lenteur 
à  volonté  réglée  de  sa  section  préviendraient  toute  appréhension.  C'est 
par  ces  raisons  le  meilleur  instrument  applicable  à  l'ablation  de  cette 
▼ariété  des  polypes  fibreux,  le  polype  télangiectasique  ou  vasculaire. 

Quel  que  soit  l'instrument  que  l'on  choisisse  pour  l'excision,  la  femme 
doit  être  couchée  sur  le  dos  et  ramenée  sur  le  bord  du  lit,  que  son 
iiége  dépasse  légèrement;  les  membres  inférieurs  sont  écartés  l'un  de 
lautre,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  soutenues  chacune  par  un 
aide.  Le  spéculum  ordinaire  est  quelquefois  nécessaire  pour  bien  se 
rendre  compte  des  rapports  du  polype.  Dans  d'autres^  circonstances  le 
champ  de  1  exploration  sera  mieux  élargi,  si,  la  malade  étant  couchi^o 
sur  le  côté,  la  paroi  postérieure  du  vagin  est  maintenue  fortement  écar- 
tée par  le  spéculun  américain,  qu'un  aide  tient  dans  une  position  fixe. 
Le  chirurgien,  ayant  son  doigt  dans  le  col  utérin,  dirige  sur  ce  doigt 
une  érigne  ou  des  pinces  de  Musoux,  avec  lesquelles  il  saisit  la  tumeur, 
puis  il  les  confie  à  un  aide.  Ouelquefois  une  seule  érigne  ne  suffit  pas  ; 
d'autres  fois,  lorsque  le  polype  est  dans  le  vagin,  les  pinces,  préalable- 
ment  implantées,  servent  à  écarter  le  polype,  manœuvre  qui  permet  au 
doigt  d'atteindre  plus  librement  le  pédicule.  L'aide  auquel  sont  oon-* 

(1)  Loc.  eu.,  p.  3Si. 
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fiées  les  pinces  doit  maintenir  la  tumeur  sans  exercer  sur  elle  aucim 
tiraillement  pour  chercher  à  l'abaisser.  Nous  n'avons  pas  &  revenir  sur 
ce  précepte  de  ne  pas  abaisser  lutérus,  sur  lequel  Velpeau  insistait  avec 
raison,  abaissement  dont  nous  avons  indiqué  les  inconvénients.  Uaide 
qui  tient  les  érignes  doit  ne  tirer  sur  le  polype  que  pour  tendre  seule- 
ment le  pédicule,  tandis  que  le  chirurgien,  conduisant  sur  son  doigt  les 
ciseaux  ou  le  couteau  jusque  sur  ce  pédicule,  en  pratique  Texcisionà 
petits  coups. 

Se  sert-on  de  Técraseur,  on  Tintroduit  le  long  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  on  refoule  avec  les  doigts  Panneau  de  la  chaîne  qui  entoure 
la  tumeur  en  même  temps  qu'on  porte  le  manche  de  l'instrument  en 
haut  jusqu'à  ce  que  le  pédicule  soit  bien  embrassé.  Alors  on  imprime 
des  mouvements  plus  ou  moins  lents  à  l'anse  qui  opère  la  section.  L*é- 
craseur  droit  n'est  pas  applic€d)le  dans  tous  les  cas.  L'écraseur  comte, 
qui  est  introduit  le  long  de  la  paroi  recto-vaginale,  lui  est  souvent  pré- 
féré pour  la  commodité  de  la  manœuvre,  dont  les  détails  ne  diffèrent 
pas.  L'incurvation  de  la  chaîne  permet  d'opérer  sur  place  avec  moins 
de  difficultés.  Il  n'est  nullement  nécessaire  de  garder  la  lenteur  qu'on 
observe  dans  l'amputation  d'un  organe  vasculaire  conmie  la  langue. 
La  section  du  pédicule  d'un  polype  fibreux  peut  être  faite  par 
l'écraseur  avec  une  certaine  rapidité  sans  aucun  inconvénient  d'o^ 
dinaire.  L'écrasement  linéaire  est  une  méthode  intermédiaire  entre 
l'excision  et  la  ligature  à  section  lente.  La  ligature  extemporanée  de 
M.  Maisonneuve  appartient  à  cette  méthode.  L'instrument  seul  diffère. 
Dans  certaines  conditions,  il  peut  être  plus  facile  de  passer  autour  du 
pédicule  un  fil  de  fer  ou  un  cordonnet  de  soie  dont  les  extrémités  sont 
fixées  à  un  serre-nœuds.  La  constriction  graduelle  exercée  avec  cet  in- 
trument  permet  de  détacher  le  polype  en  une  séance  et  avec  la  lenteur 
jugée  nécessaire., 

La  pince  de  M.  Richet  (1),  comme  le  polypotome  de  Simpson,  appar- 
tient plus  exclusivement  à  l'excision.  Elle  est  analogue  à  de  forts  ciseaux 
dont  les  mors  mousses,  munis  de  fines  dentelures,  peuvent  être  pressés 
l'un  contre  l'autre.  L'articulation  des  deux  branches  étant  lâche,  ces 
branches  possèdent  des  mouvements  de  latéralité.  Cette  pince  produit 
une  sorte  de  mâchonnement;  elle  excise  en  écrasant.  Ni  l'excision  siio- 
pie  avec  des  ciseaux,  le  bistouri  ou  avec  des  instruments  spéciauXr  ^** 
la  ligature  extemporanée,  ni  l'écrasement  linéaire  ne  peuvent  coas*^' 
tuer  des  méthodes  applicables  à  tous  les  cas.  L'écrasement  n'en 

(i)  Ga%eUe  det  Mpitaux  de  Paris,  1864,  p.  180. 
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vient  pas  moins  au  plus  grand  nombre.  Jusqu'ici  nous  avons,  pour  la 
clarté  de  Texposition,  supposé  les  cas  les  plus  simples,  tels  qu'ils  s'of- 
frent d'ailleurs  le  plus  souvent.  Nous  avons  montré  Tapplication  de  l'é- 
craseur  aux  polypes  engagés  dans  le  vagin,  nés  des  lèvres  du  col  ou 
dont  le  pédicule  est  aisément  accessible  à  travers  l'orifice  cervical.  D 
reste  à  indiquer  les  difficultés  que  peut  présenter  le  traitement  chirur- 
gical des  tumeurs  fibreuses,  et  à  en  préciser  les  indications  plutôt  que 
les  avantages  des  procédés. 

Tout  corps  fibreux  pédicule  accessible  à  l'exploration  doit  être  enlevé 
au  grand  avantage  de  la  malade.  Le  chirurgien  doit  faciliter  la  sortie  de 
toute  tumeur  qui  tend  à  s'engager  dans  le  col  et  tenter  de  s'assurer  si  la 
tumeur  contenue  dans  la  cavité  du  corps,  du  moment  qu'elle  cause  des 
accidents,  est  interstitielle  ou  pédiculée  et  susceptible  ou  non  d'être 
opérée.  On  est,  en  effet,  loin  de  croire  aujourd'hui  que  nul  danger  n'est 
lié  aux  corps  fibreux  tant  qu'ils  restent  intra-utérins  et  d'admettre  avec 
Levret  que  les  hémorrhagies  ne  se  produisent  qu'après  que  la  tumeur 
a  abandonné  la  cavité.  Une  triste  expérience  a  appris  à  rejeter  la 
croyance  des  anciens  pathologistes  à  cette  immunité.  Le  polype  est-M 
accessible  au  doigt  par  sa  partie  inférieure  qui  tend  à  dilater  l'orifice,  on 
pourra,  si  les  accidents  ne  sont  pas  pressants,  assister  à  ce  travail  naturel 
d^engagement  ou  même  faciliter  au  besoin  celui-ci  en  administrant  pen- 

• 

dant  un  certain  nombre  de  jours  de  l'ergot  de  seigle,  médicament  qui, 
en  réveillant  les  contractions  de  l'utérus,  agit  en  même  temps  contre  la 
métrorrhagie.  Les  pertes,  l'état  général  commandent-ils  une  interven- 
tion plus  active,  on  incisera  le  col,  suivant  le  conseil  de  Dupuytren, 
tout  ^n  administrant  le  seigle  ergoté.  Dupuytren  incisait  de  dehors  en 
dedans.  Le  débridement  de  dedans  en  dehors  avec  un  bistouri  boutonné 
ou  avec  l'hystérotome  est  plus  souvent  pratiqué.  L'incision  peut  être 
simple  ou  bilatérale  ;  les  débridements,  s'ils  sont  multiples  et  superfi- 
ciels, porteront  également  sur  les  côtés  de  l'orifice.  Le  débridement  a 
pour  conséquences  de  laisser  la  tumeur  «'engager  plus  vite  et  de  per- 
mettre au  chirurgien,  en  cas  de  nécessité,  d'aller  à  la  recherche  du  pé- 
dicule pour  en  faire  la  section.  Il  est  un  autre  cas,  rare  à  observer,  où 
l'incision  du  col  est  indiquée,  c'est  lorsqu'il  étrangle  le  polype  déjà  en- 
8^é  dans  l'orifice  et  oppose  une  rigidité  inflexible  à  sa  progression 
oitérieure.  Le  débridement  permet  à  la  femme  d'accoucher  de  son 
Polype. 

Si  dans  quelques  cas  le  volume  de  la  tumeur  s^oppose  à  ce  qu'elle 

^'^^chisse  le  col,  il  met  aussi  parfois  obstacle  à  sa  sortie  de  la  vulve. 

^puytren    incisait  cette   ouverture ,   en   arrière ,    vers  le    périnée. 

DBMARQUAY  ET  SAINT^VEL.  17 
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M.  Guyon  (4)  donne  la  préférence  aux  deux  incisions  latérales  que  Paul 
Dubois  recommande  dans  certains  accouchements  et  qui  souvent  n'ont 
pas  besoin  d*ètre  profondes  pour  amener  une  dilatation  suffisante.  Mieai 
vaut,  ce  nous  semble,  s'attaquer  à  la  tumeur  et  en  réduire  le  volume.  Il  n'y 
a  aucun  inconvénient  à  y  tailler  un  segment  cunéiforme,  ce  qui  permet 
de  l'extraire  sans  intéresser  les  parties  sexuelles.  Une  autre  difficulté, 
extrêmement  rare  d'ailleurs  à  rencontrer,  ce  sont  les  adhérences  con- 
tractées par  le  polype  avec  le  vagin.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Bérard  (î) 
dut  exciser  le  pseudo-pédicule.  D'autres  adhérences  accidentelles  peu- 
vent exister  dans  la  cavité  utérine  entre  la  tumeur  et  une  paroi  et  ex- 
poser à  une  erreur  de  diagnostic  en  simulant  le  point  d'attache  primitif. 
La  solution  de  ces  difficultés  suppose  que  le  polype  tend  à  s'engager  ou 
qu'il  est  plus  ou  moins  descendu  à  travers  l'orifice  cervical,  qu'il  est  par 
conséquent  accessible  au  toucher  et  aux  instruments  de  préhension  : 
les  érignes,  les  pinces  de  Museux,  le  forceps  de  petite  dimension,  de^ 
nier  instrument  appelé  à  rendre  des  services  dans  quelques  cas,  comme 
lorsqu'il  s'agit  d'amener  au  dehors  une  tumeur  fibreuse  volumineoie 
retenue  dans  le  vagin. 

D'autres  difficultés  se  rencontrent  avec  les  corps  fibreux  encore  ren- 
fermés dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus  et  dont  la  présence  détermine 
des  accidents.  L'hémorrhagie  n'est  nullement  en  rapport  avec  le  volume 
de  la  production  morbide  ;  elle  peut  dépendre  d'un  polype  de  faible 
dimension.  Tant  que  les  symptômes  n'offrent  pas  de  gravité,  l'absten- 
tion est  la  moillcure  règle  de  conduite.  L'expectation  peut  d'ailleors 
permettre  à  l'utérus  de  réagir,  à  la  tumeur  de  s'engager  et  au  chinu> 
gien  d'arriver  à  une  notion  précise.  Les  accidents  sont-ils  pressants  oo 
menaçants  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapproché,  le  chirurgien  est 
autorisé  à  intervenir  pour  obtenir  un  diagnostic  précis^  diagnostic  né- 
cessaire pour  sa  ligne  de  conduite  ultérieure,  soit  que  le  polype  puisse 
être,  à  cause  de  son  peu  de  volume,  excisé  insituàajïs  la  cavité  utérinef 
soit  qu'on  puisse  favoriser  l'engagement  de  la  tumeur  ou  qu*on  ait  à 
peser  les  avantages  et  les  périls  de  l'énucléation.  Il  y  a  danspette  ii^' 
vention  préalable  au  diagnostic  une  question  d'appréciation  vaiiable 
selon  les  cas  particuliers  et  entièrement  laissée  à  la  prudence  du  prati- 
cien. S'il  est  des  circonstances  où  l'on  pourrait  avoir  à  regretter  d* 
s'être  trop  hâté,  il  en  est  d'autres,  et  nous  en  avons  précédemment  oi^ 
un  exemple,  où,  en  agissant,  on  serait  arrivé  à  un  diagnostic  préci*  ^ 


(1)  Thèse  d'agrégraUcn,  p.  HO,  Parig,  ISÔO. 

(2)  Archiver  gén&ales  di  médicinê,  t.  II,  p.  88. 
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Ton  aurait  par  là  épargné  à  la  malade  de  longs  mois  de  souffrance  ou  de 
redoutables  accidents. 

Dans  ces  cas  douteux  la  nécessité  primera  la  crainte  des  accidents  de 
péritonite,  qu*entridne  rarement  d'ailleurs  la  dilatation  du  col  par  les 
tiges  de  laminaria  ou  à  Taide  deTéponge  préparée.  Ce  mode  d  explora- 
tion, uni  au  besoin  à  Tincision  de  Torifice,  rendra  compte  des  phéno- 
mènes, soit  que  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  utérine  délimite  exac- 
tement la  tumeur,  soit  que  Thystéromètre  seul  rende  compte  de  son 
implantation.  Tantôt  le  polype  ne  tarde  pas  à  entr'ouvrir  le  col  et  à 
Tenir  en  quelque  sorte  au-devant  de  Topération;  tantôt,  d'un  petit 
volume  et  inséré  haut  dans  la  cavité  par  un  mince  pédicule,  il  ne  peut 
s'engager,  et  le  chirurgien  est  obligé  d'avoir  recours,  malgré  leurs  in- 
convénients, à  la  torsion  ou  à  l'excision  avec  quelque  instrument,  comme 
le  polypotome  de  Simpson.  Applicable  surtout  aux  polypes  insérés  sur 
le  col,  la  torsion  aurait  pour  des  polypes  du  corps,  à  pédicule  un  peu 
gros,  l'inconvénient  de  s'étendre  aux  fibres  utérines  et  d'amener  des 
conséquences  fatales,  comme  la  science  en  renferme  des  exemples.  Dé- 
eouvre-t-on  que  les  symptômes  produite*  :  les  métrorrhagies,  les  écou- 
lem^ts  leucorrhéiques,  purulents,  fétides,  et  leur  retentissement  fâcheux 
sur  l'état  général,  dépendent  d'une  tumeur  fibreuse  interstitielle,  on  est 
en  présence  d'un  dilemme  redoutable  :  l'abstention  avec  ses  dangers, 
on  l'énncléation  de  la  tun^eur  avec  ses  périlleuses  conséquences.  Rare- 
ment d'ailleurs,  à  moins  qu'il  ne  soit  le  siège  de  quelque  travail  mor* 
bide,  un  corps  fibreux  intrapariétal  donne  lieu  à  cet  ensemble  de 
^mptômes.  Le  plus  souvent  il  détermine  de  la  pesanteur,  des  accidents 
de  compression  et  des  ménorrhagies  ou  des  métrorrhagies  compatibles 
avec  un  état  de  santé  relatif.  Avant  d'aborder  cette  grave  question  de 
l'énucléation  des  corps  fibreux,  il  reste  à  parler  d'une  autre  difficulté 
sérieuse  pour  le  diagnostic  et  pour  le  traitement  chirurgical.  Ellle  se 
présente  lorsque  la  tumeur  qui  s'engage,  au  lieu  d'un  polype,  repré- 
sente un  corps  fibreux  à  large  implantation  ou  un  myôme  interstitiel 
proéminantà  l'extérieur  et  en  même  temps  parfois  vers  la  cavité  péri- 
tonéaie. 

Il  est  très-difficile  de  délimiter  soit  par  l'hystéromètre,  soit  par  le 
toucher  rectal,  l'implantation  d'une  grosso  tumeur  fibreuse  qui,  conte- 
nue en  partie  dans  la  cavité  utérine,  saillit  en  partie  dans  le  vagin.  Est- 
ce  une  tumeur  intrapariétale  qui  s'engage  sans  perdre  ses  larges  con- 
nexions avec  le  tissu  de  la  matrice?  Est-ce  un  polypo  à  pédicule  plus  ou 
moins  gros?  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  myôme,  par  son  poids,  peut 
amener  un  certain  degré  d'inversion  utérine  que  les  tractions  exercées 
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sur  lui  ont  pour  résultat  d'augmenter  encore.  Cette  inversion  doit  être 
présente  à  Tesprit  du  chirurgien  lorsqu'il  se  décide  à  intervenir.  Toute 
section  rapprochée  de  la  partie  renversée,  quel  que  soit  le  procédé 
employé,  exposerait  à  une  perte  de  substance  de  rutérus,  comme 
M.  Tillaux  (1)  en  a  rapporté  une  observation  intéressante,  qui  montie 
toutes  les  difficultés  de  la  question.  Le  chirurgien  n'a  à  choisir  en  effet 
qu'entre  des  inconvénients,  et  comme,  avec  un  fonds  commun,  les  cas 
ont  des  disparates,  1  intervention  ne  peut  être  une.  Du  moment  que  la 
situation  actuelle  de  la  femme  oblige  à  opérer,  le  chirurgien  a  à  faire 
son  diagnostic  en  même  temps  qu'il  attaque  la  tumeur.  Jarjavay  (2) 
conseillait  de  fendre  celle-ci  en  long  comme  un  fruit  et  d'avancer  à  pe- 
tits coups  jusqu'à  son  implantation.  On  peut  arriver  ainsi  à  une  sorte 
d'énucléation  pour  les  tumeurs  qui  proéminent  en  restant  enveloppées 
d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  et  distincte  du  tissu  propre  de  l'u- 
térus. En  continuant  la  section  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  on  évite 
mieux  l'inconvénient,  si  le  polype  s'accompagne  d'une  inversion,  d'inté- 
resser l'utérus  et  d'ouvrir  le  péritoine.  Mais,  en  cas  de  corps  fibreux  ses- 
sile,  on  s'expose,  par  la  section  des  gros  vaisseaux  existant  parfois  an 
point  d'insertion,  à  des  hémorrhagies  que  l'emploi  de  Técraseur.  eût 
prévenues. 

Du  moment  qu'il  est  nécessaire  d'agir  sans  qu'on  puisse  être  nette* 
ment  flxé  sur  l'existence  du  pédicule,  il  est  prudent  de  recourir  au 
morcellement  de  la  tumeur.  On  évite  ainsi  les  dangers  que  peut  entraî- 
ner son  éradication  dans  des  circonstances  mal  déterminées.  Enneche^ 
chant  pas  à  Tenlever  dans  sa  totalité,  on  n'a  pas  à  craindre  que  la  chaîne 
de  l'écraseur  glisse  trop  loin  et  aille  couper  un  segment  inverti  de  In- 
térus.  Sauf  le  regret  d'une  opération  incomplète,  on  n'a  à  redouter  an^ 
cun  inconvénient  ultérieur  sérieux.  Avait-on  affaire  à  un  polype  à  laije 
pédicule  ou  à  un  corps  fibreux  sessile,  ou  la  partie  restée  adhérente  à 
l'utérus  continuera  de  croître,  ou  elle  se  désorganisera.  Le  pire  qui 
puisse  advenir  dans  le  premier  cas,  c'est  la  nécessité  d'une  opération 
ultérieure.  Dans  le  second  cas,  la  désorganisation  de  ce  reliquat  n'en- 
traîne pas  d'ordinaire  de  conséquences  sérieuses  et  l'on  a  d'ailleurs  pour 
les  combattre  le  traitement  général  et  l'application  locale  des  désinfec- 
tants. On  peut,  de  plus,  espérer  que  la  portion  adhérente  ne  reproduira 
pas  la  tumeur  et  qu'elle  se  flétrira,  circonstance  remarquée  par  lisfranfi 


{i)  Annales  de  gynécologie,  t.  II,  p.  401.  1874  (Société  de  chirurgie,  séance  dat<l^ 
ccmbre  1874). 
(2)  Guyon,  T  Wbo  d'agrégation,  p.  116, 1860. 
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et  dont  M.  G.  West  (1)  donne  l'explication  suivante  :  «  Quels  que  soient 
les  moyens  employés  pour  séparer  un  polype  de  Tutérus  (en  exceptant 
toutefois  les  polypes  de  mauvais  caractère),  le  pédicule  se  flétrit  etTex- 
croissance  ne  se  reproduit  pas.  Ce  fait  n'est  pas  aussi  difficile  à  com- 
prendre qu'on  le  croyait  autrefois,  si  on  se  souvient  que  le  pédicule  est 
formé  de  tissu  utérin.  Après  Tablation  de  l'excroissance,  le  stimulus  qui 
poussait  l'utérus  à  l'hypertrophie  n'existant  plus,  tout  l'organe  revient 
à  ses  dimensions  naturelles  par  un  processus  d'involution  dont  on  voit 
des  exemples  si  nombreux;  et  le  pédicule  du  polype,  n'ayant  plus  au- 
cun but  à  remplir,  est  complètement  éliminé.  »  Il  ne  faudrait  pas  néan- 
moins compter  d'une  manière  absolue  sur  l'élimination  de  la  portion  du 
corps  fibreux  laissée  adhérente  à  la  matrice,  car  la  science  compte  des 
exemples  de  reproduction  de  la  tumeur  par  cette  portion,  et  c'est  un 
fait  sur  lequel  Dupuytren  (2)  a  appelé  l'attention. 

Nous  arrivons  à  l'étude  d'une  question  importante  de  médecine  opé- 
ratoire qu'il  est  difficile  de  juger  favorablement.  L'énucléation  et  l'éli- 
mination spontanées  de  certains  corps  fibreux  devaient  inspirer  l'idée 
de  rénucléation  de  ces  tumeurs  renfermées  dans  la  cavité  de  l'utérus. 
L'énucléation  involontaire  de  certains  hystéromes  interstitiels,  comme 
dans  le  cas  de  Blandin  (3),  où  l'incision  de  la  lèvre  postérieure  du  col 
n'était  pas  plutôt  faite,  que  la  tumeur,  grosse  et  sphérique  comme  une 
bille  de  marbre,  fut  lancée  à  travers  le  spéculum  et  rebondit  jusque  sur 
le  parqaet,  cette  énucléation  accidentelle  devait  faire  espérer  des  résul- 
tats avantageux  de  l'opération  entreprise  avec  un  but  défini.  La  pensée 
d'inciser  la  couche  de  tissu  utérin  faisant  partie  de  l'enveloppe  de  la 
tnmeur  et  d'aller  extraire  celle-ci  de  sa  coque  devait  se  présenter  comme 
une  conquête  chirurgicale  hardie.  Les  mécomptes  allaient  provenir  des 
difficultés  mêmes  et  des  périls  de  l'opération  liés  à  l'incertitude  d'un 
diagnostic  insuffisant  pour  éclairer  d'avance  sur  l'isolement  de  la 
tameur  ou  sur  l'étendue  de  ses  connexions,  sur  l'épaisseur  ou  sur  la 
minceur  de  la  paroi  qui  la  contient. 

Louis  (4)  semble  avoir  eu  le  premier  l'idée  de  cette  grave  opération. 
U  proposait  de  débrider  le  col  de  la  matrice  pour  aller  saisir  dans  la 
cavité  du  corps  de  celle-ci  les  pierres  qu'elle  contient.  Amussat  (5)  est 

(i)  Loe,  eit,  p.  883. 
(S)  tMs.eit.,p.l^i. 

(3)  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  255. 

(4)  Mémoire  sur  les  concrétions  calcuîeuses  de  la  matrice,  in  Mém.  de  FAcad.  de  chir,, 
t.  II,  p.  148.  In-4o,  Paris,  1753. 

(5)  Bêvus  médicale,  août  1840  et  décembre  1841,  in  Mémoire  sur  Vanatomie  patholo- 
giqiÊê  des  tummtrs  fibreuses  de  Vutérus  et  tur  la  possibilité  d*extiryer  ces  tumeurs.  Paris, 
184S,  grand  in-8«. 
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le  premier  chirurgien  qui  ait  été  assez  hardi  pour  extirper  un  corps 
fihreux  interstitiel  du  corps  de  l'utérus.  Cette  opération,  faite  en  1840, 
fut  suivie  de  succès.  Elle  fut  répétée  en  France,  avec  des  résultats  diYen, 
par  Auguste  Bérard,  Lucien  Boyer,  MM.  Maisonneuve  et  Demarquay, 
pratiquée  en  Angleterre  par  Simpson,  Mathews  Duncan,  Meadows,  et 
introduite  en  Amérique  par  Peaslee  et  Atlee.  Tandis  qu*en  Europe  la 
chirurgie  tend  à  délaisser  Ténucléation  des  corps  fibreux  à  cause  de  sa 
gravité,  en  Amérique  M.  Marion  Sims,  continuant  les  tentatives  d'Atlee, 
préconise  cette  opération.  Avant  de  montrer  les  rares  indications  et  les 
sérieuses  contre-indications  et  de  juger  des  résultats  acquis,  il  convient 
d'indiquer  le  manuel  opératoire  pour  les  tumeurs  intrapariétales,  sans 
entrer  dans  tous  les  détails  qu'il  comporte. 

Ce  manuel  comprend  deux  temps  principaux  :  la  pénétration  dans  la 
cavité  utérine  et  l'énucléation  proprement  dite.  Au  premier  temps  répon- 
dent la  dilatation  du  col  au  moyen  de  Téponge  préparée,  ou  son  débri- 
dément  avec  le  lithotome  ou  le  bistouri.  Dans  le  second  temps,  la  femme 
est  placée  comme  pour  l'opération  de  la  taille;  l'utérus  est  abaissé  et 
amené  à  la  vulve,  la  tumeur  saisie  avec  des  pinces  de  Museuxet  attirée 
en  bas,  tandis  qu'on  en  détache  les  adhérences  avec  les  doigts  ou  avec 
des  instruments  dont  le  tranchant  est  émoussé.  Amussat  adaptait  à  l'ex- 
trémité de  son  indicateur  un  onglon  en  fer  dans  le  but  de  suivre  plus 
exactement  les  contours  de  la  tumeur  et  d'éviter  ainsi,  en  déchirant  les 
adhérences,  de  léser  le  péritoine.  Il  recommandait,  pour  terminer  l'opé- 
ration, d'achever  le  décollement  de  haut  en  bas  en  renversant  la  tumeur. 

M.  Maisonneuve  (1)  divise  la  tumeur  de  bas  en  haut.  Une  pince  de 
Museux  en  maintient  le  côté  droit,  tandis  qu'avec  de  longs  ciseaux  cou^ 
bes  sur  le  plat  on  incise  sur  la  ligne  médiane  toute  la  portion  de  tumeur 
déjà  énuclée,  de  manière  à  la  diviser  en  deux  parties  égales,  Tune  à 
droite,  l'autre  à  gauche.  Le  segment  auquel  adhère  la  pince  peut  être 
attiré  à  Torifice,  manœuvre  qui  permet  à  Tindex  de  continuer  l'énucléa- 
tion. Celle-ci  remonte  de  plus  en  plus  haut  à  mesure  que  la  division 
verticale  se  poursuit  avec  les  ciseaux  et  que  la  moitié  droite  de  l» 
tumeur  s'abaisse.  A  l'aide  de  l'abaissement,  de  l'incision  et  de  l'énucléa- 
tion, on  arrive  au  quart  supérieur  de  la  tumeur.  Alors  l'abaisseiDû&t 
devient  plus  difficile;  aussi  le  chirurgien  dédouble-t-il  dans  son  ép»*^ 
seur  la  portion  même  qu'il  veut  enlever.  Il  l'attaque  d'arrière  en  av^^ 
et  de  bas  en  haut,  avec  des  ciseaux  courbes  guidés  par  l'index  gau^^he- 
Il  amincit   ainsi  le  segment,  facilite  son  abaissement  et   en  contî-*'*^ 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^  1849.—  Gazette  des  Mpitatêx,  déoeabM  19^^* 
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1  enucléation  jusqu'à  la  partie  supérieure.  Il  devient  alors  facile  de  Tex- 
traire.  Dès  lors  on  se  meut  dans  une  cavité  rendue  plus  large  par  Tex- 
traction  de  la  première  partie  et  Ténucléation  se  continue  et  se  termine 
sur  Tutérus  renversé  et  amené  à  la  vulve.  Telle  est,  dans  son  ensemble, 
la  simplification  apportée  par  M.  Maisonneuve  à  l'opération. 

Sans  entrer  dans  tous  les  détails,  variables  avec  les  circonstances,  il 
convient  de  donner  une  idée  générale  du  procédé  opératoire  de  M.  Ma- 
non Sims  pour  les  corps  fibreux  interstitiels.  Ce  procédé  n'est  pas  sans 
analogie  avec  le  manuel  opératoire  des  chirurgiens  français.  «  Pour 
extraire  un  fibroïde  intra-utérin,  dit  M.  Sims  (1),  nous  devons  imiter  le 
travail  de  la  nature.  Nous  devons  être  guidés  par  certains  principes  fixes' 
si  nous  voulons  réussir  :  i*  le  canal  cervical  doit  être  librement  ouvert; 
2*  la  tumeur  doit  être  libre  de  l'entrave  de  la  capsule  qui  l'enveloppe. 
Après  l'incision  de  la  capsule,  on  attend  que  la  tumeur  descende  lente- 
ment et  dilate  graduellement  le  col.  On  ne  doit  pas  tenter  Ténucléation 
jusqu'à  ce  qu'on  soit  assez  sûr  que  le  col  est  à  peu  près  suffisamment 
dilaté  pour  que  le  fibroïde  passe,  et  cela,  pas  avant  que  son  extrémité 
arrondie  se  présente  au  niveau  des  bords  de  l'ouverture  dilatée.  SiTénu- 
déation  est  tentée  alors  que  la  paroi  inférieure  de  la  tumeur  est  au- 
dessus  de  l'orifice  interne,  l'insuccès  sera  inévitable,  si  la  tumeur  est 
volumineuse.  Ces  règles  ne  sont  plus  applicables  si  elle  est  petite,  de  la 
grosseur  d'une  noix  ou  d'un  œuf. 

«  Pour  expliquer  le  procédé  d'énucléation,  supposons  un  cas.  Suppo- 
sons que  nous  ayons  affaire  à  un  fibroïde  de  la  grosseur  d'une  orange 
oa  du  poignet,  attaché  aux  parois  postérieures  et  latérales  de  l'utérus  ; 
que  la  paroi  antérieure  soit  libre  d'adhérences  avec  la  tumeur;  que  la 
dilatation  de  l'orifice  soit  du  diamètre  de  2  pouces  et  demi  à  3  pouces  ; 
que  la  tumeur  soit  un  myome  dur,  et  qu'on  puisse  la  voir  et  la  sentir 
de  niveau  avec  les  bords  du  museau  de  tanche  dilaté.  On  fera  bien  d'in- 
troduire quatre,  cinq  ou  six  morceaux  d'épongé  préparée,  de  volume 
ordinaire,  six  ou  huit  heures  avant  l'opération.  Ils  amolliront  le  col  et, 
en  dilatant  le  canal  encore  plus,  faciliteront  l'opération.  On  peut,  dans 
un  cas  pareil,  s'attendre  à  une  opération  prompte,  sûre  et  heureuse.  La 
malade  doit  être  placée  sur  le  côté  gauche  en  demi-pronation,  et  le 
vagin  doit  être  ouvert  avec  le  spéculum  de  Sims.  On  saisira  avec  un  fort 
crochet  la  partie  de  la  tumeur  qui  se  présente  et  on  l'attirera.  Au  moyen 
de  ciseaux  on  ouvrira  la  capsule  à  l'endroit  où  elle  s'unit  aux  portions 
postérieure  et  latérales  du  col.  On  doit  s'assurer  qu'on  ne  détache  pas 

(l)  On  i$Ura-uUrine  fibroids,  p.  21.  Iii-8»,  New-York,  1874.  —  The  New-York  Médical 
Mmmal,  êpril  |874. 
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la  capsule  du  col,  mais  qu'on  coupe  carrément  dans  son  épaissenr. 
Alors,  h.  travers  l'ouverture  ainsi  pratiquée,  on  passera  l'indicateur  entre 
la  tumeur  et  la  capsule,  qu'on  laissera  attachée  aux  parois  de  l'utënis. 
La  capsule  sera  incisée  tout  autour  et  dans  le  voisinage  immédiat  dfs 
bords  du  col.  Là  le  doigt  est  le  meilleur  des  énucléateurs  ;  mais,  comme 
il  ne  saurait  atteindre  le  fond,  il  est  nécessaire  d'y  suppléer  par  quelque 
chose  qui  puisse  y  arriver.  Ceci  nous  conduit  à  la  quatrième  partie  de 
l'opération. 

u  Tandis  que  la  tumeur,  fermement  saisie,  est  abaissée  par  le  crochet, 
l'énucléateur  est  porté  rapidement  en  haut, 
entre  la  tumeur  et  son  enveloppe.  On  le  pousse 
ju<u]u  au  fond,  on  le  retire,  on  te  porte  en  hant 
dans  une  autre  place,  et  quand,  par  la  répé- 
tition de  celte  manœuvre,  on  a  déchiré  le  Usai 
cellulaire  lâche  et  les  tiens  fibreux  résistants, 
(.  n  promène  ci  roulai  rement  l'instrument  an- 
tour  de  la  tumeur  pour  rompre  complétemmt 
les  brides  qui  la  retiennent  à  la  capsule.  Lors- 
que 1  enucléateur  a  ainsi  brisé  les  adhérences, 
commence  le  cinquièma  et  dernier  temps  de 
1  opération,  l'extraction  de  la  tumeur.  Alors, 
tandis  qu'elle  est  attirée  de  force  par  le  cro- 

MMSuni  OniHlra^lenTiffiir.  d«    chct     On  paSSC  Une  UgC  SolidC  &  doublc  Cllh 

chet  {tke  tumor  kook)   en  remontant  le  long  de  la  face  postérieure  de  li 
tumeur  aussi  haut  que  pos<iible  dans  la  cavité  de  l'utéms.  Au  moyen  de 
ce  doublc  crochet   la  tumeur  e<it  tirée  en  bas  et  tournée  légèrement, 
suivant  son  axe  \ertical  tandis  que  l'énucléateur  sert  encore  à  séparer 
les  attaches  qui  ont  pu  échapper  aux  manœuvres  précédentes.  Lorsque 
la  tumeur,  cédant  graduellement  à  ta  pression,  s'abaisse  lentement,  on 
introduit  un  autre  double  crochet  plus  haut  que  le  premier  et  on  le  fli* 
au-dessus  de  celui-ci.  Par  les  tractions  qu'il  exerce  et  par  le  jeu  con- 
tinu de  l'énucléateur,  la  tumeur  sort  en  roulant  si  soudainement,  qu'elle 
semble  presque  sauter  à  travers  la  vulve.  Quelquefois  elle  tourne  surson- 
axe,  au  point  que  la  partie  attactiée  an  fond  est  la  première  à  francbi' 
la  vulve,  ce  qui  arrive  naturellement  lorsque  l'instrument  a  été  intrO" 
duit  assez  haut  pour  accrocher  la  tumeur  près  du  fond.  Mais  elle  p<*** 
être  trop  grosse  pour  traverser  l'orifice,  même  lorsque  ses  attaches  sO"^ 
entièrement  rompues  ;  alors  on  doit  recourir  à  l'incision  du  col  au  moy^ 
de  ciseaux  jusqu'à  l'insertion  du  vagin.  » 
L'énucléateur  ordinairement  employé  par  M.  Sims  se  compose  d'»*^ 
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lige  d'acier  de  12  à  i5  pouces  de  long,  ayant  une  certaine  courbure  et 
dont  l'extrémité  se  contourne  en  circonscrivant  un  ovale  vide.  Gorame 
les  liens  fibreux  résistent  quelquefois  à  cet  instrument,  M.  Sims  a  sub- 
stitué à  l'anse  un  crochet  mousse  courbé  à  angle  droit  avec  la  tige.  Lors 
de  l'extraction  de  la  tumeur,  l'utérus  se  contracte,  comme  il  arrive  pour 
l'expulsion  du  fœtus.  On  doit  détacher  avec  des  ciseaux  tout  lambeau  de 
membrane  qu'on  sent  libre  dans  l'utérus.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'hé- 
morrhagie  consécutive  à  l'opération  est  légère;  dans  un  petit  nombre, 
elle  est  grave.  Pour  prévenir  ce  danger,  il  faut  introduire  dans  la  cavité 
utérine,  et  jusqu'au  fond,  un  tampon  de  coton  ferrugineux  maintenu  en 
place  par  un  tampon  vaginal.  Le  coton  ferrugineux  se  prépare  au  moyen 
d'une  liqueur  composée  de  sous-sulfate  de  fer  et  d'eau  (une  partie  sur 
deux).  Ce  pansement  doit  être  enlevé  aussitôt  que  possible,  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures  après  l'opération,  et  même  plus  tôt,  s'il  existe  des 
signes  de  septicémie. 

Laissons  de  côté  les  procédés  opératoires,  si  bien  conçus  qu'ils  soient, 
et  arrivons  à  l'appréciation  des  résultats  qu'ils  ont  donnés.  On  peut 
dire  qu'ils  ne  sont  généralement  pas  heureux.  Une  contre-indication 
poissante  de  l'énucléation,  c'est  l'incertitude  même  du  diagnostic.  La 
situation  de  la  tumeur  peut  être  déterminée  ;  ses  connexions  avec  le 
tissu  utérin  et  ses  rapports  avec  le  péritoine  ne  peuvent  être  appréciés. 
Quelle  est  l'étendue  et  le  degré  de  résistance  des  connexions  du 
myôme  ?  Quelles  sont  l'épaisseur  ou  la  minceur  de  la  paroi  utérine 
interposée  entre  le  péritoine  et  lui?  S'il  ne  s'est  pas  encore  présenté 
de  cas  où  la  mort  ait  dépendu  de  l'ouverture  du  péritoine,  la  possibi- 
lité de  cette  lésion  n'en  est  pas  moins  présente  à  l'esprit  de  l'opérateur  ; 
et  souvent,  s'il  a  pu  éviter  l'accident,  le  hasard  a  eu  sa  part  dans  le 
résultat.  Il  est  arrivé  plusieurs  fois,  comme  le  rappelle  M.  Broca(i), 
que  l'adhérence  excessive  et  inattendue  de  Thystérome  ait  empêché  les 
chirurgiens  de  terminer  l'opération.  Auguste  Bérard,  aidé  d'Amussat, 
fdt  obligé  de  laisser  la  tumeur  en  place,  après  en  avoir  décollé  une 
partie.  A  la  suite  d'hémorrhagies  et  d'une  inflammation  intense  suivie 
de  péritonite,  la  malade  succomba  au  bout  de  trois  semaines.  Lucien 
Boyer  (2)  fut  témoin  d'un  fait  semblable,  terminé  fatalement  après 
quarante-huit  heures.  L'impossibilité  de  déterminer  les  conditions 
d'extirpation  des  corps  flbreux  intrapariétaux  entraîne  une  série  de 
mauvaises  chances  dont  l'hémorrhagie  n'est  pas  la  moindre. 

L'hémorrhagie,  le  plus  souvent  peu  considérable,  peut  être  profuse 

(I)  Loe.  dt.,  t.  II,  p.  272. 

(S)  Jarjavay,  Thèse  de  coacours,  p.  63.  In-4o,  1850. 
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et  alarmante  dans  une  opération  dont  la  durée  a  été  de  cinquante  mi- 
nutes à  deux  heures.  «  Ce  qu'il  y  a  le  plus  à  craindre,  dit  M.  Ch.  Wesl(l), 
ce  n'est  cependant  pas  la  perte  sanguine,  ni  Tébranlement  {schock) 
immédiat  produit  par  Topération,  car  aucune  malade  n'est  morte  à  la 
suite  d'un  premier  accident  et  une  seulement  succomba  par  le  fait  de 
l'ébranlement  opératoire  ;  mais  elle  avait  été  déjà  épuisée  par  de  fré- 
quentes opérations.  La  péritonite,  la  phlébite,  la  pyohémie,  résultai 
de  la  violence  exercée  sur  l'utérus  des  femmes  épuisées  par  des 
hémorrhagies  fréquentes  et  abondantes,  constituent  des  dangers  aux- 
quels peu  de  malades  échappent.  Des  statistiques  exactes  prouveraieDt 
que  c'est  par  là  que  périssent  le  plus  grand  nombre.  » 

Outre  le  danger  qui  accompagne  l'énucléation  des  tumeurs  fibreuses 
de  l'utérus,  il  est  un  autre  élément  de  la  question  digne  d'intérêt,  c'est 
de  savoir  ce  que  deviennent  les  opérées  qui  ne  meurent  pas  primitive- 
ment. M.  Guyon  (2),  dans  sa  thèse,  cite  des  résultats  qui  appartiennent 
à  l'un  de  nous  et  qui  sont  loin  d'être  rassurants  pour  l'avenir  de  ces 
malades.  M.  Demarquay  a  opéré  quatre  malades  et  en  a  perdu  trois, 
l'une  après  six  semaines,  l'autre  après  deux  mois,  et  la  troisième,  vingt 
mois  après  l'opération  ;  mais  toutes  les  trois  de  ses  suites.  La  première 
et  la  dernière  eurent  des  phlegmons  du  petit  bassin,  et  la  seconde,  qui 
n'eut  pas  d'accidents  abdominaux,  demeura  dans  un  état  de  santé  aussi 
mauvais  qu'auparavant  et  finit  par  succomber,  conservant  les  vomisse- 
ments incoercibles  qui  s'étaient  développés  sous  l'influence  du  corps 
étranger  distendant  l'utérus.  Ainsi,  sur  quatre  opérées,  trois  sont 
mortes  ;  dans  un  cinquième  cas,  la  temporisation  fut  suivie  du  réta- 
blissement de  la  santé.  Si  un  fibro-myôme  n'est  pas  par  soi-même  une 
chose  dangereuse,  la  tumeur  interstitielle  est  sans  doute  la  plusinof-' 
fensive  des  productions  de  ce  genre.  «  Le  fibroïde,  dit  M.  Sims  (3),  est 
rarement  dangereux,  à  moins  qu'il  ne  donne  lieu  à  des  hémorrhagies 
graves,  circonstance  qui  peut  seule  justifier  l'intervention  chirurgicale. 
A  moins  de  pertes  sanguines  inaccoutumées  et  épuisantes,  il  y  a  plus  de 
sagesse  et  de  sécurité  pour  la  malade  à  accepter  sa  condition  comme 
une  infirmité  et  à  en  tirer  le  meilleur  parti.  Dans  ces  conditions,  l» 
tumeur  n'est  plus  qu'un  inconvénient,  produisant  un  malaise  momen- 
tané, mais  supportable,  par  la  pression  exercée  sur  les  organes  con- 
tenus dans  le  bassin,  et  encore,  le  plus  ordinairement,  cet  inconvénient 
n'existe  que  lorsque  la  tumeur  est  comparativement  petite.  Quand  elle 

(1)  Loc.  cit.,  p.  3G3. 

(2)  Loc.  cit,y  p.  121. 

(3)  Loc,  dt.,  p.  4. 
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d*accroît  assez  pour  s'élever  au-dessus  du  détroit  supérieur,  la  malade 
n'est  pas  plus  incommodée  qu'elle  ne  le  serait  avec  un  utérus  gravide 
et  présentant  un  même  développement.  »  On  ne  saurait  mieux  dire. 

Il  n'en  est  pas,  d'ailleurs,  des  corps  fibreux  interstitiels  comme  de 
certaines  productions  morbides  dont  l'extirpation  est  pour  les  malades 
la  seule  chance  favorable.  La  médecine  et  l'hygiène  peuvent  prévenir, 
atténuer  ou  arrêter  les  accidents  et  en  modifier  les  suites.  La  tempori- 
sation peut  arriver  à  faire  jouir  les  femmes  du  bénéfice  de  Tàge,  les 
manifestations  morbides  du  côté  de  la  tumeur  cessant  ou  diminuant 
avec  les  conditions  qu'entraîne  la  ménopause  pour  le  système  utero- 
ovarique.  L'abstention  de  l'opération  est  justifiée  par  les  considérations 
présentées  précédemment.  L'opération  est  condamnée  également  par 
les  résultats  de  la  statistique,  bien  que  tous  les  faits  malheureux  n'aient 
pas  été  publiés.  «  Ces  résultats,  dit  M.  Gh.  West  (1),  ne  sont  pas  en- 
courageants, si  nous  limitons  nos  recherches  à  l'énucléation  des  tumeurs 
interstitielles  du  corps  de  l'utérus  ;  car  28  opérations  ont  donné  i4  morts 
et  44  guérisons  et,  dans  ces  dernières,  quatre  fois  l'opération  fut  incom- 
plètf  et  une  portion  de  la  tumeur  fut  laissée  sur  place.  »  La  statis- 
tique de  M.  Gh.  West  comprend  les  cas  connus  depuis  1840  jus- 
qu'à 1858. 

M.  Marion  Sims  (2),  bien  qu'il  considère  l'énucléation  et  Textraction 
des  corps  fibreux  intra-utérins  comme  un  des  grands  progrès  de  la 
chirurgie  moderne,  ne  dissimule  pas  le  revers  de  la  médaille,  a  Tandis 
que  ma  première  série,  dit-il,  démontre  péremptoirement  les  résultats 
qu'on  obtient  dans  des  conditions  favorables,  la  seconde  indique  avec 
non  moins  d'évidence  les  dangers  qui  nous  attendent  à  chaque  opéra- 
tion.» Le  docteur  Sims  relate  en  détail  six  cas  de  gros  myômes  intra- 
pariétaux  qu'il  a  enlevés  avec  succès,  et  trois  autres  cas  dans  lesquels 
la  mort  suivit  l'opération.  Dans  un  quatrième  cas,  des  accidents  très- 
graves  se  déclarèrent  peu  d'heures  après  l'introduction  de  l'éponge 
préparée  qu'on  fut  obligé  de  retirer,  et  la  malade,  qui  eut  grand'peine 
à  échapper  à  la  mort,  resta  très-malade  pendant  six  semaines.  Des 
trois  femmes  qui  succombèrent.  Tune,  qui  avait  les  jambes  œdématiées 
et  qui  avait  perdu  beaucoup  de  sang  pendant  Topération,  restée  inache- 
vée à  cause  de  cette  circonstance,  mourut  huit  heures  après  avec  de^^ 
convulsions  attribuées  à  l'urémie.  Une  autre,  dont  la  tumeur  avait  le 
volume  de  la  tête  d'un  fœtus,  fut  prise  de  frisson  un  jour  après  l'in- 
troduction de  l'éponge  préparée  et  mourut  le  septième  jour.  L'autopsie 

(1)  Loe.  cU,y  p.  862. 
[%)  loc.  ct/.,p.  31. 
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révéla  une  péritonite  causée  par  la  rupture  d'un  abcès  dans  la  cavité 
péritonéale.  Dans  un  troisième  cas  où  la  tumeur  fut  enlevée,  Fautopsie 
montra  la  vraie  cause  de  la  mort  survenue  le  quatrième  jour.  La 
tumeur  avait  été  parfaitement  extraite  ;  mais  juste  à  son  insertion  à 
la  paroi  utérine,  on  trouva  un  kyste  contenant  6  à  8  onces  de  pus 
décomposé,  dont  l'absorption  fut  sans  doute  la  cause  de  la  mort  da 
sujet.  «  Si,  ajoute  M.  Siras  (i),  ce  kyste  aplati  avait  pu  être  découvert 
et  ouvert  pendant  l'opération,  j'aurais  eu,  suivant  toute  probabilité,  le 
bonheur  de  faire  un  tout  autre  récit  de  ce  cas.  »  Cette  circonstance  et 
la  nécropsie  du  cas  précédent  montrent  clairement  les  graves  incon- 
vénients d'une  opération  dont  les  conditions  ne  peuvent  pas  être  dé- 
terminées d'avance  sur  le  vivant. 

M.  le  docteur  Mûnnel  (2)  a  compulsé  les  faits  d'énucléation  omis  par 
M.  West  ou  pratiqués  depuis,  y  compris  ceux  du  docteur  Sims.  Ces 
cas  sont  au  nombre  de  22  :  énucléation  totale,  47  ;  partielle,  5.  Trois 
cas  seulement  se  sont  terminés  par  la  mort  ;  ils  appartiennent  à  Sims, 
Yeld  et  Spiegelberg.  Cette  statistique  est  bien  différente  de  celle  da 
docteur  West  qui,  sur  27  cas,  accuse  14  morts.  Il  n'est  pas  difficile  de 
voir  qu'elle  est  incomplète.  L'auteur,  comme  le  remarque  M.  Gillette, 
n'entre  dans  aucun  détail  et  se  contente  d'affirmer  que  les  cas  sont  an 
nombre  de  22,  dont  3  morts,  et  de  citer  les  noms  des  opérateurs. 
Comment  M.  Sims  ne  figure-t-il  sur  cette  liste  que  pour  une  unité, 
lorsqu'il  relate  trois  faits  terminés  fatalement?  Les  trois  cas  malheureux 
de  Demarquay  n'y  sont  pas  enregistrés,  et  il  n'est  pas  douteux  que 
d'autres  insuccès  auraient  pu  s'y  ajouter  et  donner  une  moyenne  toute 
différente  de  la  mortalité  dans  les  cas  d'énucléation  des  corps  fibreux 
interstitiels  de  l'utérus.  Aussi  nous  associons-nous  complètement  à 
l'opinion  du  docteur  West  (3),  basée  sur  l'expérience  des  faits.  «  Si,  à 
la  mortalité  que  nous  connaissons,  on  ajoute  les  cas  non  relatés  ou 
supprimés,  cas  qui,  je  le  crains,  sont  très-nombreux,  nous  arrivons  à 
des  résultats  qui  doivent  nous  faire  classer  cette  opération  parmi  les 
plus  dangereuses  de  la  chirurgie.  Et,  qu'on  le  remarque  bien,  ces  ris- 
ques ne  sont  pas  encourus  pour  une  maladie  qui  détruit  sûrement  et 
rapidement  la  vie,  mais  pour  une  affection  extrêmement  lente,  (J^^ 
souvent  reste  spontanément  dans  un  état  stàtionnaire  et  laisse  voir 
perspective  des  mois  et  même  des  années  de  santé  valétudinaire, 

(1)  Loc,  cU,,  p.  19. 

(2)  Vierteljahrschr,  fur  die  prakt»  Heilk.,  1874.  Traduit  de  l'allemand  par  le 
Gillette,  in  Annales  de  gynécologie,  1875,  t.  III,  p.  GO. 

(3)  Loc.  ciLf  p.  362. 
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dis  que  les  suites  de  ropération  peuvent  faire  périr  en  quelques  jours. 
D'un  autre  côté,  le  succès  ne  délivre  pas  nécessairement  la  patiente  de 
sa  maladie,  car  les  tumeurs  fibreuses  sont  rarement  solitaires,  et  l'abla- 
tion de  Tune  d'elles  ne  sert  quelquefois  qu'à  faire  constater  l'existence 
d'une  autre,  hors  de  la  portée  de  nos  moyens  chirurgicaux.  » 

Il  est  dans  la  pratique  des  cas  embarrassants  qui  placent  le  chirur- 
gien entre  deux  inconvénients  graves  :  le  danger  de  l'énucléation  et 
celui  de  l'abstention.  Il  en  est  ainsi  lorsqu'un  myôme  encore  encha- 
tonné  dans  la  paroi  utérine  détermine  des  hémorrhagies  menaçantes 
pour  la  vie.  Dans  ces  circonstances,  les  accidents  arrivent  parfois  à 
cesser  par  l'expulsion  fortuite  de  la  tumeur,  ce  qui  en  permet  l'abla- 
tion. Le  chirurgien  est  autorisé  à  provoquer  un  travail  analogue  ou  à 
favoriser  l'expulsion,  si  elle  commence  spontanément,  en  cherchant  à 
exciter  les  contractions  utérines  par  l'ergot  de  seigle  et  en  dilatant  ou 
même  en  incisant  le  col.  La  surveillance  attentive  qu'il  exercera  sur  la 
progression  et  l'engagement  de  la  tumeur,  lui  permettra  d'atténuer 
la  gravité  des  symptômes  qui  peuvent  accompagner  ce  travail  et  d'in- 
tervenir à  un  moment  donné  pour  l'ablation  partielle  ou  totale  du 
myôme. 

Si  l'énucléation  des  corps  fibreux  des  parois  de  la  cavité  du  corps 
de  rutérus  oÉTre  trop  d'alea  pour  qu'un  chirurgien  prudent  l'entre- 
prenne, doit-on  proscrire  cette  opération  d'une  façon  absolue  ?  Il  est, 
sans  doute,  utile  de  faire  une  réserve  pour  certains  cas  exceptionnels. 
Ainsi  les  tumeurs  enchatonnées  du  col  qui  n'occupent  pas  le  corps  en 
même  temps,  celles  qui  se  sont  développées  dans  l'épaisseur  d'une  des 
lèvres  du  col,  pourront  être  énucléées  avec  avantage  pour  les  malades, 
comme  Lisfranc  (i)  en  rapporte  plusieurs  exemples,  lorsqu'elles  don- 
nent lieu  à  des  symptômes  locaux  et  généraux  pénibles  ou  graves. 
Dans  le  cas  où  une  tumeur  fibreuse  interstitielle  accessible  à  la  main 
opposerait  un  obstacle  invincible  à  l'accouchement  et  qu'il  n'y  aurait 
qu'à  choisir  entre  l'opération  césarienne  et  l'ablation  de  la  tumeur,  le 
chirurgien  serait  autorisé  à  prendre  ce  dernier  parti,  à  l'exemple  de 
Danyau.  On  ne  peut  citer  que  pour  les  blâmer  d'autres  procédés  opé- 
ratoires appliqués  au  traitement  des  myômes  interstitiels,  tels  que  l'ou- 
verture de  l'enveloppe  utérine  de  la  tumeur  au  moyen  de  la  potasse 
caustique  dans  un  cas  qui  appartient  à  Simpson  (2),  ou  l'ablation  du 
centre  de  la  tumeur  pratiquée  au  moyen  de  la  gouge  par  Baker 


(l)  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  1843,  t.  III,  p.  172  et  suiv. 

(3)  Clinique  obstétricale  et  gynécologique,  trad.  par  le  docteur  Chantreull,  p.  67B.  1874. 
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Brown  (1),  bien  que  cette  opération  hasardeuse  ait  été  suivie  de  succès. 
Si  rénucléation  des  myômes  interstitiels  expose  à  des  accidents  con- 
sécutifs redoutables,  les  suites  de  Tabiation  des  po]}7)es  fibreux  par 
Texcision  sont  ordinairement  extrêmement  simples.  L'hémorrhagie, 
accidentelle  d'ailleurs,  cède  à  l'emploi  des  moyens  les  plus  simples. 
Rarement  il  est  nécessaire  de  recourir  au  tamponnement  du  vagin.  Il 
est  utile  de  maintenir  une  extrême  propreté  des  parties  génitales,  d'em 
ployer  des  injections  émoUientes,  ensuite  astringentes,  ou  désinfec- 
tantes dans  certains  cas.  Le  repos  au  lit  est  une  nécessité,  et  les  ma- 
lades ne  devront  se  lever  que  du  huitième  au  quinzième  jour.  Grâce  à 
ces  précautions,  le  retour  à  la  santé  est  assez  prompt.  Certaines  ma- 
lades épuisées  par  les  métrorrhagies  devront  être  soumises,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  au  traitement  de  Tanémie  par  les  ressources 
combinées  de  Thygiène  et  de  la  médecine. 

(Ij  Obstet.  Transact,,  vol.  III,  p.  67. 


CHAPITRE  IV 

DES  CORPS  FIBREUX  SOUS-PÉRITONÈAUX,  DES  TUMEURS 
FIBRO-CYSTIQUES  ET  DES  KYSTES  DE  L'UTÉRUS 

Les  tameurs  fibreuses  intrapariétales  de  l'utérus,  plus  ou  moins  rap- 
prochées à  leur  origine  de  Tune  ou  de  Tautre  paroi,  tendent  souvent, 
dans  leur  évolution,  à  devenir  extrapariétales.  Tantôt  elles  proéminent 
dans  la  cavité  utérine,  tout  en  adhérant  par  une  large  implantation  au 
lissu  utérin;  tantôt  elles  s'engagent  davantage  et  deviennent  même  exté- 
rieures en  se  pédiculisant.  Ces  myômes  engagés  dans  la  cavité  de  Tuté- 
rus  et  ces  polypes  fibreux  ont  été  décrits  dans  le  chapitre  précédent. 
Dans  celui-ci  nous  avons  à  nous  occuper  de  tumeurs  analogues  dont  les 
unes,  tout  en  conservant  de  larges  adhérences,  deviennent  extraparié- 
tales et  se  portent  dans  la  cavité  abdominale  et  dont  les  autres,  polypes 
retenus  par  un  pédicule  dont  le  revêtement  extérieur  est  une  séreuse  au 
lieu  d'une  muqueuse,  se  développent  aussi  dans  la  cavité  pelvi-abdomi- 
nale.  L'histoire  de  ces  corps  fibreux  sous-péritonéaux  a  déjà  été  faite  en 
partie.  Le  premier  chapitre  de  cette  étude  comprend  leuranatomie,  sauf 
^pelques  points  qui  méritent  d'être  développés.  Leurs  relations  avec  la 
grossesse  et  l'accouchement  ont  été  présentées  également.  Ici  nous  au- 
rons à  nous  occuper  de  ces  tumeurs  à  un  point  de  vue  plus  spécial,  celui 
de  leurs  rapports  anatomiques,  des  difficultés  de  leur  diagnostic  et  des 
conditions  de  leur  extirpation.  Nous  rapprochons  des  myômes  sous- 
péritonéaux  d'autres  tumeurs  de  l'utérus,  les  tumeurs  fibro-cystiques  et 
les  kystes,  parce  que  la  recherche  anatomique  peut  établir  la  transition 
des  premières  aux  secondes,  que  pour  toutes  ces  tumeurs  le  diagnostic 
8c  heurte  aux  mêmes  difficultés,  est  exposé  aux  mêmes  confusions  et  aux 
lûèmes  erreurs,  et  surtout  parce  que  les  conditions  opératoires  sont  iden- 
tiques pour  les  tumeurs  fibreuses  et  pour  les  tumeurs  fibro-cystiques. 
U  y  a  intérêt  à  en  présenter  les  caractères  en  les  rapprochant  dans  la 
description  avant  de  parler  de  la  gastrotomie  et  de  l'hystérotomie  qui 
*^nt  appliquées  à  ce  groupe  de  tumeurs. 

Les  myômes  sous-péritonéaux,  interstitiels  à  l'origine,  occupant  les 
huches  les  plus  voisines  de  la  séreuse,  gagnent,  en  augmentant  de  vo- 
l'inae,  la  cavité  pelvienne,  puis  la  grande  cavité  abdominale,  en  repous- 
^î^nl  la  séreuse  péritonéale,  dont  ils  s'enveloppent.  Lorsqu'ils  perdent  de 
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bonne  heure  leurs  connexions  avec  le  tissu  utérin  et  leurs  moyens  de 
nutrition,  ils  forment  à  la  surface  de  l'organe  de  petites  tumeurs  hémi- 
sphériques de  volume  variable.  Les  points  qui  donnent  naissance  à  ces 
hystéromes  sont,  le  plus  souvent,  le  fond  ou  la  face  postérieure  et  les 
parties  voisines  des  trompes  et  du  ligament  rond.  Trouvant  plus  de  ré- 
sistance vers  rintérieur  que  vers  Textérieur,  ils  finissent  par  atrophier  la 
couche  musculaire  qui  les  recouvre  et  deviennent  sous-péritonéaux.  Une 
fois  qu'elles  émergent  de  la  surface  de  l'utérus,  ces  tumeurs,  ne  rencon- 
trant pas  de  résistance,  s'élèvent  dans  la  cavité  pelvi-abdominale,  etcette 
liberté  de  leur  évolution  est  cause,  en  partie,  du  développement  parfois 
considérable  qu'elles  présentent.  Gomme  l'utérus  ne  suit  pas  leur  pro- 
gression, il  semble  n'être  qu'un  appendice  de  la  tumeur.  Les  variétés 
sont  nombreuses  :  une  des  plus  rares,  c'est  le  corps  fibreux  intersUUel 
proéminant  à  la  fois  dahs  la  cavité  utérine  et  dans  la  cavité  pelvi-abdo- 
minale. Les  tumeurs  sessiles  forment  des  saillies  hémisphériques  ou  ovar 
laires  ;  l'attache  plus  ou  moins  profonde  et  large  de  quelques-unes  peut 
embrasser  tout  le  fond  de  l'utérus. 

Lorsque  les  myômes  naissent  dans  une  couche  de  la  paroi  utérine  très- 
voisine  de  la  séreuse,  ils  se  pédiculisent  aisément  et,  devenus  libres 
dans  l'abdomen,  exercent  des  tractions  sur  Tutérus,  qui  peut  subir  un 
allongement  notable,  tandis  que  le  pédicule  tiraillé  s'amincit  et  s'allonge. 
La  pièce  n°  186  du  musée  Dupuytren  offre  un  exemple  à  l'appui:  une 
tumeur  intrapéritonéale,  reliée  à  l'utérus  par  un  pédicule  de  la  grosseur 
d'une  plume  à  écrire  et  long  de  20  centimètres  à  peu  près.  La  pédicu- 
lisation  est  l'état  le  plus  ordinaire  des  hystéromes  sous-péritonéaux.  Il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  plusieurs  de  ces  tumeurs  pédiculées.  Les 
corps  fibreux  sont  rarement  solitaires,  et  la  présence  de  tumeurs  sous- 
péritouéales  n'implique  nullement  l'absence  de  tumeurs  intraparié- 
tales  ou  sous-muqueuses.  La  pédiculisation  explique  le  détachement 
spontané  de  certains  myômes.  Retenu  à  l'utérus  par  un  pédicule  grêle 
et  séreux,  le  myôme  finit  par  le  rompre,  reste  comme  un  corps  étranger 
dans  la  cavité  abdominale,  où  il  se  fixe  parfois  dans  un  point  distant  (te. 
son  origine  par  des  adhérences  accidentelles. 

La  pédiculisation  des  tumeurs  fibreuses  sous-péritonéales,  quideviea-^ 
une  circonstance  favorable  dans  leur  extirpation  par  la  gastrotomie^ 
entrîune  deux  conséquences  fâcheuses  pour  les  malades.  Ces  tumeurs,-* 
ainsi  que  le  remarque  M.  Péan  (4),  ont  un  accroissement  rapide.  «Ce^ 
accroissement  se  fait  lentement  au  début,  tant  que  la  tumeur  n'est  en^ 

(i)  Péan  et  Urdy,  Bystérotomie,  p.  89«  In«8o,  Paris,  1878. 
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relation  qu'avec  Tutérus  ;  mais  que  postérieurement  il  s'établisse  des 
adhérences  vasculaires  avec  les  organes  abdominaux,  que  par  le  moyen 
de  ces  adhérences  la  tumeur  reçoive  une  grande  quantité  de  sang,  son 
volume  ne  tardera  pas  à  devenir  considérable,  et  cela  dans  un  laps  de 
temps  fort  court.  »  Outre  ces  adhérences  avec  les  divers  organes  de  Tab- 
domen  que  la  pédiculisation  peut  favoriser  et  qui  sont  des  sources 
d'hémorrhagies  lors  des  tentatives  d'extirpation,  elle  peut  entrcuner  une 
autre  conséquence  très-grave  à  un  moment  donné.  En  effet,  le  myôme 
détaché  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  au  lieu  de  remonter  dans 
l'abdomen,  obéit  à  son  poids  et,  en  allongeant  son  pédicule,  descend 
dans  le  bassin,  où  il  se  développe,  comprime  le  rectum  et  l'uté- 
rus, compromet  la  grossesse  en  empêchant  Tampliation  de  celui-ci,  ou 
apporte  un  invincible  obstacle  à  l'accouchement.  Les  tumeurs  pédicu- 
lées  descendues  dans  le  petit  bassin  ne  sont  pas  les  seules  qui  causent 
des  accidents  de  voisinage  et  compromettent  la  vie  en  cas  de  grossesse. 
Les  tumeurs  sessiles  qui  prennent  naissance  sur  la  face  postérieure  du 
col  occupent  la  même  situation  et  amènent  les  mêmes  complications. 

Le  frottement  et  la  pression  des  hystéromes  sur  les  parties  voisines 
produisent  des  péritonites  partielles  et  des  fausses  membranes,  d'où  ré- 
sultent des  adhérences  avec  l'épiploon,  l'intestin  grêle  et  le  gros  intes- 
tin.  De  nouvelles  voies  à  la  nutrition  s'établissent  à  travers  ces  adhé- 
rences  par  les  anastomoses  avec  les  vaisseaux  de  Tintestin  et  de  Tépiploon. 
Les  adhérences  peuvent  être  le  siège  d'un  état  inflanmiatoire  se  termi- 
nant par  le  ramollissement  et  la  suppuration.  Yogel  (1)  a  trouvé  chez 
une  malade  de  quarante-quatre  ans,  une  tumeur  du  volume  des  deux 
poings,  naissant  du  fond  de  Futérus,  adhérente  à  Tépiploon  et  pai*se- 
mée  à  sa  surface  de  cavités  irrégulières  remplies  de  sang  et  d'une 
masse  semblable  à  du  pus.  La  plupart  de  ces  myômes  externes  appar- 
tiennent aux  formes  dures,  comme  Tobserve  Virchow  (î),  et  ont  de  la 
tendance  à  se  crétifier. 

Lorsque  par  le  fait  de  son  accroissement  et  de  Télongation  de  son  pé- 
dicule la  tumeur  s'élève  au-dessus  du  petit  bassin,  elle  entraine  l'utérus 
^  en  modifie  la  configuration.  L'organe  s'allonge  en  se  distendant  ;  le 
^1  dont  les  parois  s'amincissent  figure  une  cavité  étroite  et  allongée  ; 
^A  portion  vaginale  du  col  s'efface  et  le  vagin  prend,  à  sa  partie  ôupé- 
^eure,  la  forme  d'un  entonnoir.  Le  plus  souvent  néanmoins  la  ma- 
^'^ice,  bien  que  déplacée,  conserve  sa  forme  et  ses  dimensions  normales, 
^     moins  qu'elles  ne  soient  altérées  par  l'existence  d'un  autre  fibro- 

Ci)  Virchow,  Pathoiogi»  dei  tumeurs,  Trad.  par  Aronssohn,  t.  III,  p*  S51.  4871. 
fj)  Loc.  cU.,  p.  350. 
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myôme  intrapariétal  ou  occupant  la  cavité  de  Torgane.  Il  est  facile  de 
80  méprendre  dans  le  diagnostic  lorsque  le  myôme  et  Tutérus  forment 
ainsi  deux  tumeurs  contiguës  dans  la  cavité  abdominale.  Les  corps  fi* 
breux  extérieurs  à  Tutérus  n*ont  pas  un  grand  retentissement  sur  ses 
fonctions.  Tandis  que  les  polypes  déterminent  des  bémorrhagies  répétées 
et  graves,  les  myômes  sous-séreux  n'altèrent  pas  d'ordinaire  la  fonction 
menstruelle,  donnant  lieu,  dans  certains  cas  seulement,  à  l'aménorrhée, 
à  des  irrégularités  dans  les  époques,  à  des  bémorrhagies  et  à  des  métror- 
rbagies  plus  ou  moins  sérieuses.  Les  symptômes  qui  dans  certaines  ci^ 
constances  peuvent  conduire  au  marasme  et  à  la  mort,  même  dans  un 
assez  court  délai,  ne  se  passent  que  rarement  dans  l'utérus  et  proviennent 
des  compressions  exercées  sur  les  organes  contenus  dans  le  bassin  et  dans 
l'abdomen.  Certaines  de  ces  tumeurs,  peu  volumineuses,  passent  ina- 
perçues des  femmes  qui  les  portent  ;  d'autres  ne  constituent  plus  qu'une 
infirmité  du  moment  qu'elles  se  sont  élevées  dans  la  cavité  abdominale. 
La  liberté  de  leur  développement  dans  cette  grande  cavité  où  elles  peu- 
vent acquérir  un  volume  considérable,  avant  de  gêner  les  grandes  fonc- 
tions, pourrait  faire  considérer  comme  une  guérison  temporaire  le  pas- 
sage dans  l'abdomen  des  myômes  retenus  dans  l'étroite  ceinture  osseuse 
du  petit  bassin  où  ils  exercent  des  compressions  fâcheuses  sur  le  rectum 
et  la  vessie. 

La  compression  du  rectum,  lorsqu'elle  est  complète,  menace  rapide- 
ment la  vie,  si  une  opération  chirurgicale  ne  parvient  pas  à  rétablir  le 
cours  des  matières.  Les  cas  en  sont  rares  à  observer.  Aux  trois  observa- 
tions citées  par  M.  Guyon  (I),  l'une  appartenant  à  M.  Duchaussoy,  l'autre 
à  Holtouse,  qui  fit  un  anus  lombaire,  et  la  dernière  à  Nélaton^  qui  rencon- 
tra, comme  Holtouse,  un  aplatissement  de  l'intestin  par  un  myôme  dé- 
veloppé dans  l'excavation,  M.  Faucon,  d'Amiens  (2),  a  ajouté  deux  autres 
faits  d'obstruction  complète  nécessitant  une  intervention  chirurgicale. U 
compression   incomplète  qui  n'apporte  pas  un  obstacle  absolu  au  eoun» 
des  matières  détermine  des  accidents  plus  lents,  mais  non  moins  redon- 
tables  quelquefois.  Ces  accidents  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  te 
volume  de  la  tumeur.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  corps  fibreux  d'^ 
petit  volume  qui  donnent  lieu  aux  phénomènes  les  plus  sérieux  de  cota- 
pression  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum.  Les  petites  tumeurs  dévelop" 
pées  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus  peuvent  occasionner  une  ob* 
struction  complète  ou  incomplète,  suivie  des  lésions  les  plus  graves  ^ 
l'intestin,  telles  que  la  mortification  et  la  perforation.  Lorsque  le  mjù^^ 

(1)  Des  tumeurs  fibreuses  d$  Vulérus,  p.  77.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1860. 

(2)  Butletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1878  (juillet). 
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prend  des  proportions  plus  considérables,  au  lieu  de  presser  entre  lui  et 
k  plan  résistant  formé  par  la  paroi  du  petit  bassin,  une  partie  du  reC" 
tom,  il  s'élève  dans  la  cavité  abdominale,  laissant  l'intestin  libre  et  dis- 
posé à  fuir  au-devant  de  lui. 

L*a  compression  incomplète  du  rectum  peut  amener  un  obstacle  com^ 
pl^  au  cours  des  gaz,  avec  incontinence  des  matières  fécaics.  Ga  fait 
s'expliquerait  ainsi,  d'après  M.  Fourestié  (i),  qui  a  très-bien  étudié  ces 
accidents  à  propos  d'une  observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  Fé- 
réol,  celle  d'un  myôme  utérin  interstitiel  comprimant  incomplètement 
la  vessie  et  le  rectum,  ayant  nécessité  des  ponctions  intestinales  et  ter-* 
minée  par  la  mort.  «  Le  doigt  explorateur  pénétrait  facilement  derrière 
la  tumeur  et  une  sonde  œsophagienne  avait  pu  être  portée  dans  le  rec- 
lam jusqu'à  une  hauteur  de  35  à  40  centimètres  ;  celui-ci  n'était  donc  pas 
fortament  comprimé;  cependant,  tant  que  les  matières  fécales  ont  été 
lolides,  les  parois  abdominales  distendues  et  Tintestin  météorisé  n*ont 
pis  eu  assas  d^énergie  pour  vaincre  Tobstacle  apporté  par  la  tumeur, 
d'autant  plus  que  celle-ci,  exactement  moulée  sur  la  concavité  du  sa- 
crum, était  en  contact  dans  une  étendue  de  8  à  10  centimètres.  Lorsqu'à 
Taide  de  potions  huileuses  les  matières  fécales  ont  été  ramollies,  elles 
ont  pu  gagner  les  parties  déclives  et  filtrer  peu  à  peu  derrière  la  tumeur; 
tinii  s'explique  l'incontinencd  des  matières  fécales  lorsque  la  diarrhée  a 
•oecédé  à  la  constipation.  Mais  les  gas  ayant  de  la  tendance  à  gagner 
1m  parties  élevées  et  trouvant  le  gros  intestin  facilement  dilatable  çt 
dépourvu  depuis  longtemps  de  contraetilité,  s'accumulaient  dans  sa  ca- 
^'té,  la  dilataient  au  point  do  lui  faire  acquérir  les  dimensions  d'un  esto-> 
mac  distendu  et  apportaient  ainsi  aux  mouvements  respiratoires  une 
gêna  assez  inquiétante  pour  qu'on  ait  été  obligé  da  la  combattre  par  des 
ponetions  intestinales.  » 

Ce  fait  est  peut-être  le  seul  où  la  compression  incomplote  du  rectum 
aitdétarminé  un  obstacle  absolu  au  cours  des  gaz.  Les  ponctions  intes- 
tinalss  nécessitées  par  la  dyspnée  n'ont  pas  été  sansdanger  à  cause  de  la 
distension  excessive  et  déjà  ancienne  de  l'intestin  et  de  son  défaut  de 
^ntraetilité.  A  l'autopsie  le  rectum  débarrassé  àe  ses  gaz  conservait 
Béaamoini  un  diamètre  assez  étendu.  Deux  points  malades  correspon- 
daient aux  ponctions  faites  avec  un  trocart  de  2  millimètres.  Autour  des 
piqAras,  on  remarquait  une  teinte  noire  héroorrbagique  ;  une  portion  du 
grand  épiploon  était  noire  et  imbibée  de  son  sang.  A  gauche,  sur  le 
côlon  descendant,  les  lésions  étaient  plus  avancées;  dans  les  mailles  de 

(M  Dêquêlqvêêaeciéêiiti  coméeuUfi  à  la  compre^mn  incomplète  de  la  vtssie  e(  du  Kclwn 
Vfir  Ut  corps  fibreux  inUrstitiels,  in  Gas,  méd,  de  Paris,  1875,  n««  <,,  7. 
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la  portion  du  grand  épiploon  qui  recouvre  le  gros  intestin  à  cet  endroit, 
on  retrouvait  des  matières  fécales  ;  le  gros  intestin  était  perforé  en  on 
point  d'où  Ton  pouvait,  par  la  pression,  faire  sourdre  des  matières. 
Ainsi  des  ponctions  faites  même  avec  un  trocart  capillaire  peuvent 
n'avoir  plus  leur  innocuité  ordinaire  lorsque  la  distension  gazeuse,  déjà 
ancienne,  a  afTaibli  la  contractilité  de  Tintestin.  Une  autre  particularité 
intéressante  de  cette  observation,  c'est  que  les  symptômes  si  graves  du 
côté  de  rintestin  et  de  la  vessie  étaient  produits  par  un  myôme  peu  vo- 
lumineux, de  la  grosseur  du  poing,  et  qui,  au  lieu  d'appartenir  aux 
formes  dures,  présentait  ijne  fausse  fluctuation,  une  teinte  rosée  à  la 
coupe  et  paraissant  être  de  l'espèce  des  myômes  mous. 

Les  troubles  du  côté  de  la  vessie  s'expliquent  par  ses  rapports  anato- 
miques  avec  l'utérus.  La  compression  exercée  par  la  tumeur  directement 
ou  par  l'intermédiaire  de  l'utérus  cause  des  besoins  fréquents  d'uriner, 
des  difficultés  dans  la  miction  et  des  rétentions  d'urine.  Chez  une  jeune 
fille  affectée  d'un  corps  fibreux,  vue  par  l'un  de  nous,  la  rétention  ne  se 
produisait  qu'à  l'époque  cataméniale  et  nécessitait  alors  le  cathétérisme. 
Gomme  la  vessie  se  vide  incomplètement,  la  rétention  peut  être  suivie  de 
catarrhe  vésical.  Distendu  par  l'accumulation  du  liquide,  le  réservoir 
urinaire  se  dilate  à  Thypogastre  en  une  tumeur  qui  complique  le  dia- 
gnostic. Le  cathétérisme  ne  vide,  dans  certains  cas,  que  la  portion  de  la 
vessie  située  au-dessus  du  myôme  qui  la  comprime  et  peut  aplatir  et 
étrangler  son  col  et  son  canal  excréteur.  Il  faut  se  servir  d'une  sonde 
assez  longue  et  flexible  pour  dépasser  la  partie  étranglée  contre  le  pu- 
bis et  pénétrer  dans  le  segment  distendu  au-dessus  de  cet  os.  Cette  dis- 
position existait  chez  la  malade  de  M.  Féréol.  A  l'autopsie  la  vessie,  qui 
avait  contracté  des  adhérences  avec  les  annexes  de  l'utérus,  contenait 
300  grammes  d'urine,  remontait  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'ombilic  et  s'étalait  en  éventail  au-devant  de  la  tumeur. 

Un  autre  exemple  de  vessie  distendue  et  partagée  en  deux  comparti- 
ments par  un  myome  est  rapporté  par  M.  Gaternault  (I).  Chez  une 
malade  de  M.  Sédillot,  présentant  une  double  rétention   d'urine  et 
de  matières  fécales,  complète  depuis  quelques  jours,  causée  par  un« 
tumeur  dure  et  immobile,  remplissant  le  petit  bassin,  le  cathétérisna* 
vésical  présentait  la  particularité  suivante  :  une  sonde  de  gonmie  él»^' 
tique  pénétrait  facilement  dans  la  vessie  qu'elle  vidait  sans  peine  et   T* 
partie  fluctuante  siégeant  à  l'hypogastre  diminuait  d'autant.  Si  alors   oo 
poussait  la  sonde  en  haut  et  en  avant,  on  pénétrait,  mais  avec  difficttl-^» 

(1)  Essai  sur  la  gaslrotomiê  dans  lês  cas  de  tumeurs  fibreuses  péri-utérimi,  p.  44»  **' 
ris,  1866. 
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dans  une  seconde  poche.  Au  moment  de  rentrée  il  s^écoulait  deux  ou 
trois  gouttes  de  liquide,  puis  tout  écoulement  cessait  ;  la  sonde,  qui  pou- 
vait pénétrer  encore  à  une  certaine  profondeur,  restait  fixe  dans  les 
mouvements  de  latéralité.  Au  moyen  d'une  sonde  d'homme  en  étain, 
H.  Sédillot  pénétra  facilement  dans  la  première  poche,  *qui  se  vida 
comme  de  coutume  ;  mais  il  éprouva  de  la  résistance  pour  faire  glisser 
Talgalie  jusque  dans  la  deuxième  cavité.  Dès  qu'il  y  pénétra,  il  y  eut  un 
jet  d'urine  considérable  et  continu,  et  la  tumeur  fluctuante  disparut  en 
totalité.  Rappelons,  à  propos  de  ces  faits,  que  dans  l'exploration  de  toute 
tumeur  pelvi-abdominale  il  faut  s'assurer  de  Tétat  de  vacuité  ou  de  plé- 
nitude de  la  vessie,  les  renseignements  de  la  malade  qui  urine  par  regor- 
gement pouvant  être  trompeurs.  La  vessie,  distendue  par  l'urine  au-dessus 
du  pubis,  peut  être  prise  pour  un  corps  fibreux,  même  par  des  praticiens 
expérimentés.  Dans  un  cas  semblable,  le  cathéterisme  vésical  pratiqué 
par  M.  Ricord  fit  cesser,  avec  la  cause,  l'erreur  de  diagnostic. 

Les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  contenues  dans  le  bassin  peuvent 
agir  aussi  sur  les  uretères  et  déterminer  consécutivement  de  graves  lésions 
do  côté  des  reins.  Dans  l'observation  rapportée  par  M.  Fourestié,  outre 
Fampliation  de  la  vessie,  d'autres  lésions  se  rencontraient  dans  les  voies 
urinaires  .  L'uretère  gauche,  gros  comme  le  petit  doigt,  communiquait 
librement  avec  la  vessie  et  le  rein  ;  celui-ci,  fortement  hypérémié,  conte- 
nait deux  petits  abcès  ;  l'uretère  droit,  augmenté  également  de  volume 
ne  communiquait  plus  avec  le  rein,  disparu  presque  entièrement.  Il  était 
remplacé  par  une  tumeur  fluctuante,  représentant  cinq  à  six  fois  le  vo- 
lume du  rein  normal  et  ne  contenant  guère  que  du  pus  ;  il  ne  restait  du 
rein  qu'une  petite  masse,  grosse  conune  deux  noix,  en  voie  de  destruc- 
tion et  reliée  à  la  paroi  de  la  poche  par  des  cordons  fibreux,  débris  des 
vaisseaux  du  rein.  Dans  une  autre  observation  prise  par  M.  Hanot  (1), 
dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  les  uretères  comprimés  par  le  myôme 
avaient  acquis  un  diamètre  quatre  fois  plus  grand  qu'à  l'ordinaire,  et 
leurs  parois  avaient  triplé  d'épaisseur;  l'uretère  gauche  ne  communi- 
quait plus  avec  le  bassinet  ;  la  substance  des-deux  reins  était  criblée  de 
petits  abcès.  La  malade,  afTaiblie  par  deshémorrhagies,  avait  succombé 
^  des  accidents  urémiques.  Les  lésions  du  rein  peuvent  être  déterminées 
P*r  un  myôme  enclavé  dans  le  petit  bassin  ou  par  une  tumeur  volumi- 
'^^U^e  remontée  dans  l'abdomen.  Le  corps  fibreux  dont  les  proportions 
***gmentent,  cesse,  en  s'élevant  au-dessus  du  petit  bassin,  de  comprimer 
^  <iol  de  la  vessie,  mais  il  peut  continuer  à  gêner  le  cours  de  l'urine,  en 
^^^^primant  les  uretères. 
(^^  BuOêUm  de  la  Société  anatomiqWy  1873  (février). 
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L'obBervation  suivante,  reproduite  par  M.  Fourestié,  est  on  exemple 
dei  graves  aooidents  résultant  de  cette  compression  : 

Une  femme  se  présents  au  docteur  Murphy  (1),  ayant  le  bassin  occupé  presque  en- 
tièrement par  une  tumeur  solide,  de  telle  sorte  que  Torifice  utérin  était  abaissé  et  li 
miction  impossible  sans  le  CAthétérisme.  Peu  de  jours  après,  appelé  auprès  d'elle,  il 
passa  une  sonde  en  gomme  élastique  dans  toute  sa  longueur,  mais  n'obtint  pas 
d*urine,  quoique  la  malade  sOufirlt  des  symptômes  d*une  rétention  d*urine  ;  son  état 
s'aggrava  rapidement  et  elle  mourut.  A  PoUTerturs  de  Tabdomen,  on  trouta  uni 
Vaste  tumeur  qui  a\ait  déplacé  les  intestins  et  s'étendait  jusqu'à  l'ombilic  et  lux 
fosses  iliaques.  Le  corps  de  la  tumeur  était  situé  du  côté  gsucbs  et  aurait  complète- 
ment englobé  Tutéinis,  qui,  cependant,  se  trouvait  repoussé  à  droits,  ainsi  que  ToniK 
droit.  La  vessie  était  contractée  et  vide  ;  mais  les  uretères,  comprimés  par  la  tmanir, 
étaient  énormément  distendus  et  tortueux  ;  les  reins  étaient  augmsntéi  de  voluiai 
et  à  une  période  avancée  de  la  maladie  de  Bright.  La  tumeur  fibrsuse  oocopiit 
toute  la  partie  postérieure  de  Tutérus  ;  le  col  était  éloigné  de  quelques  pouces  de  la 
face  antérieure  de  la  tumeur  et  suspendu  sur  elle.  L'utérus  avait  été  chassé  hors  da 
bassin  par  le  développement  de  la  tumeur,  dont  une  petite  portion  centrale  était 
plus  ramollie  et  plus  friable  que  le  reste.  ' 

Les  lésions  rénales,  même  les  plus  graves,  ont  une  marche  insidieuse 
et  peuvent  facilement  passer  inaperçues.  Les  troubles  de  la  miction  ne 
sufflsent  pas  pour  les  indiquer  ;  on  peut  ne  constater  ni  douleur  dans  tes 
régions  rénales,  ni  modification  chimique  dans  la  composition  des  urines. 
«  Ce  nVst  pas  là,  rappelle  M.  Fourestié  dans  le  travail  déjà  cité,  quelque 
chose  de  spécial  aux  lésions  rénales  qui  résultent  d*un  obstacle  lent  et 
progressif  au  cours  des  urines,  et  le  même  état  latent  peut  s'observer  dans 
nombre  de  lésions  rénales;  le  cancer  du  rein,  la  néphrite  interstitielle 
acquièrent  souvent  des  proportions  énormes,  sans  que  les  malades  s*en 
aperçoivent,  non  plus  que  les  médecins  qui  les  soignent:  la  portion  du 
rein  qui  est  malade  cesse  alors  de  sécréter,  en  sorte  que  Turine  ne  trahit 
aucune  modification  appréciable.  »  Il  était  utile  d*insister  sur  les  lésions 
rénales  comme  une  des  complications  terminales  possibles  des  corps 
fibreux  utérins.  Elles  peuvent  aussi  rendre  compte  de  certains  accident» 
ultimes  dont  l'explication  reste  obscure. 

D'autres  complications,  parfois  très-graves,  des  tumeurs  fibreuses  uté- 
rines se  montrent  du  côté  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  Ainsi  V^ 
compression  peut  porter  sur  un  point  quelconque  de  Taorte  ou  jdese^ 
branches  de  terminaison,  des  veines  hypogastriques  ou  de  la  veine  csi^  ' 
inférieure,  d'où  résultent  des  phénomènes  dus  à  une  circulation  plus  (p-  ' 

(l)  London  Journal  of  Médecine,  p  981.  1849,  octobcr. 
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moins  entravée,  tels  qu'une  infiltration  partielle  ou  générale  des  membres 
inférieurs.   Dans  une  observation  de  M.   Kœbcrlé  (1),  Tœdème  des 
membres  pelviens,  déterminé  par  un  myôme  utérin  du  poids  de  33  kilo- 
grammes, était  intermittent,  diminuant  et  revenant  d'un  jour  à  Tautre. 
L*ascite^est  une  autre  complication  rare,  mais  remarquable  par  la  gra- 
vité qu'elle  peut  acquérir.  Elle  n'est  pas  en  rapport  avec  le  volume  du 
myôme.  Chez  une  malade  de  M.  Kœberlé  (2),  la  ponction,  pratiquée  dans 
les  derniers  temps  tous  les  cinq  ou  six  jours,  donnait  issue  chaque  fois  à 
12. ou  13  litres  d'un  liquide  citrin,  très-albumineux.  L'ascite  se  reprodui- 
sit très-rapidement  après  lextirpation  de  la  tumeur  qui  ne  pesait  que 
700  grammes,  était  extrêmement  vasculaire,  comparable  à  un  placenta, 
aiUonnée  de  veines  et  d'artères  en  connexion,  en  partie  avec  la  paroi 
«abdominale,  en  partie  avec  l'épiploon.  La  malade  mourut  de  péritonite 
«iix-bait  heures  après  l'opération.  Ce  qui  caractérise  cette  ascite,  c'est 
«on  abondance  et  la  facilité  de  sa  reproduction  qui  se  manifeste  encore 
«près  que  la  tumeur  qui  l'a  occasionnée  a  été  enlevée.  Tandis  que  le  fait 
de  la  reproduction  de  cette  ascite  est  considéré  comme  une  contre-indica- 
tion de  lagastrotomie  par  M.  Kœberlé  (3),  cette  circonstance  même  est  pour 
M.  Péan  (4j  une  indication  formelle.  «  Au  lieu  de  quelques  grammes  de 
liquide,  dit  ce  dernier  auteur,  la  cavité  péritonéalc  peut  en  contenir  jus- 
qu'à 15  ou  20  litres;  si,  pour  parer  aux  accidents  de  sufTocation,  on  vient 
à  pratiquer  la  ponction,  on  voit  bientôt  la  sérosité  se  reproduire  et  au 
bout  de  dix  jours,  quinze  jours  au  plus  tard,  une  nouvelle  ponction  est 
devenue  nécessaire.  Dans  ces  circonstances,  la  malade  ne  tarde  pas  à 
tomber  dans  le  dernier  degré  de  Tamaigrissement,  et  fînalementà  suc- 
comber épuisée  par  la  soustraction  du  liquide  ascitique.  »  Dans  les  deux 
cas  cités  par  Gruveilhier  dans  son  Anatomie  pathologique,  la  mort  eut  lieu 
par  péritonite  après  la  vingtième  ponction  et,  chez  l'autre  malade,  par 
syncope  après  qu'elle  eut  subi  soixante  ponctions  en  six  ans. 

Les  myômes  utérins  qui  se  développent  vers  la  cavité  abdominale  chas- 
sent devant  eux  l'épiploon  et  les  intestins,  les  refoulent  dans  les  flancs  ou 
dans  les  hypochondres,  distendent  les  parois  abdominales  comme  dans 
la  grossesse  et  arrivent  même  à  les  perforer  ainsi  que  Pinault,MM.  Loir, 
Kœberlé  et  Dumesnil  (do  Rouen)  en  ont  rapporté  des  exemples.  Si  le  corps 
fibreux  prend  un  volume  considérable,  il  agit  comme  le  ferait  toute  autre 
tumeur  abdominale,  comme  un  kyste  ovarique,  déplaçant  le  côlon  trans- 

(1)  Cateraault,  toc.  dt,,  p.  2. 
(S)  Caternault^  toc.  cit.,  p.  11. 
(S)  Caternault,  toc.  cit.,  p.  G2. 
14)  Loc.cil.,  p.  41. 
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verse  et  restomac,  refoulant  le  diaphragme,  déviant  même  les  fausses 
côtes  et  produisant  des  troubles  graves  de  la  respiration,  la  cyanose  de 
la  face,  la  dyspnée  et  Tasphyxie.  Chez  une  femme  morte  d'asphyxie, 
Cruveilhier  (i  )  trouva  une  tumeur  fibreuse  de  l'utérus  dans  Thypochondre 
droit  où  elle  était  presque  entièrement  cachée.  Elle  naissait  de  Tangle 
supérieur  droit  de  Tutérus  par  un  long  pédicule  du  volume  d'une  plume 
à  écrire  ;  elle  avait  presque  la  forme  et  le  volume  du  foie,  qu  elle  avait 
repoussé  jusqu'à  la  troisième  côte.  Son  poids  était  de  5  kilogrammes. 
Elle  avait  été  repoussée  par  un  autre  corps  flbreux  pesant  iC^jôSO,  né  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure  du  col  utérin,  et  qui  remplissait  une 
partie  de  la  cavité  abdominale.  La  tumeur,  cachée  dans  lliypochondre 
droit,  qu'elle  débordait  à  peine,  avait  été  prise  pour  le  foie,  erreur  qui, 
en  s'ajoutant  à  tant  d'autres,  montre  de  combien  de  difficultés  est  entouré 
le  diagnostic  difTérentiel  des  tumeurs  qui  ont  leur  origine  dans  l'utérus. 
On  peut  dire  que  l'histoire  des  tumeurs  fibro-cystiques  de  l'utérus  est 
à  faire.  Leur  anatomie  pathologique  est  mal  connue ,  leur  symptomalo- 
logie  tellement  obscure,  que  le  diagnostic  est  impuissant  jusqu'ici  à  les 
séparer  des  autres  tumeurs  utérines,  des  kystes  multiloculaires  de  l'ovaire, 
des  kystes  péritonéaux,  de  ceux  des  trompes  et  des  autres  tumeurs  abd<H 
minales.  Rien  de  plus  obscur  que  leur  pathogénie.  Forment-elles  une 
espèce  particulière  de  fibro-myômes  ou  ne  sont-elles  que  des  corps  fibreux 
en  voie  de  dégénérescence  ?  Sont-elles  susceptibles  de  se  transformer  en 
cysto-sarcomes?  L'obscurité  qui  enveloppe  leur  étude  est  causée  surtout 
par  leur  rareté.  Si  la  gastrotomie  et  l'hystérotomie  ont  fourni  quelques 
occasions  de  les  étudier,  lorsque  par  hasard  le  chirurgien,  entreprenant 
l'opération,  sans  diagnostic  précis  ou  à  la  suite  d'un  diagnostic  inexact, 
est  tombé  sur  une  vraie  tumeur  fibro-kystique,  elles  ont  contribué  à  pro- 
pager une  erreur  en  exagérant  la  fréquence  de  ces  tumeurs.  Il  n'est  pas 
difficile,  en  lisant  les  observations,  de  se  convaincre  que  tout  le  soia 
nécessaire  n'a  pas  été  toujours  apporté  dans  l'analyse  anatomique  dea 
productions  pathologiques  enlevées.  Le  doute  est  d'autant  mieux  permis 
à  l'égard  de  certaines  tumeurs  fibro-cystiques  utérines  qu'on  pourrait 
rapporter  à  des  tumeurs  du  ligament  et  surtout  à  des  kystes  ovariqu&s 
multiloculaires  accolés  à  la  matrice,  que,  lorsque  les  organes  et  les  pro- 
ductions morbides  sont  confondues  par  des  adhérences,  la  main  exercée 
de  l'anatomiste  peut  avoir  grand'peine  à  reconnaître  la  nature  et  surto^ 
l'origine  de  la  tumeur.  Qu'c^st-ce  donc,  lorsqu'un  examen  rapide,  inco^ci- 
plet,  superficiel,  a  seul  délimité  les  rapports.  Gomme  nous  n'avons  ji 

(1)  Anatomie  pathologique,  t.  III,  p.  667. 
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rencontré  de  tumeurs  fibro-cystiques  de  l'utérus  proprement  dites,  nous 

n'iiràterons  que  sur  les  particularités  les  plus  précises,  indiquant  çà  et 

Iji  les  nombreux  desiderata  que  leur  étude  présente  dans  l'état  actuel  de 

la  scieDce. 
Si,  com'me  la  dénomination  de  fibro-cyslique  l'implique,  on  enlend  un 

composé  de  deux  parties,  l'une  cystique,  l'autre  formée  des  éléments 

UMtomiques  du  flbro-myôme,  on  peut  affirmer  que  les  tumeurs  utérines 

de  ce  genre  sont  très-rares,  surtout  si  l'on  a  égard  à  la  fréquence  des 

lamenrs  fibreuses  de  la  matrice.  Le  type 

de  celte  production  pathologiquo  nous 

semble  être  le  corps  fibreux  à  géodes 

de  CniTeilhier{I).«  J'ai  cru,  dit-il,  de 

Toir  emprunter  à  la  minéralogie  cette 

apression,  qui  donne  une  idée  parfaite 

de  ces  cavités  sans  parois  propres,  pres- 
que toujours  anfractueuses,  que  présen 

Iffit  si  souvent  les  corps  fibreux.  Ces 

gfedes  offrent  des  différences  -remar 

îuble»,  suivant  qu'elles  contiennent  OH 

DB contiennent  pas  de  liquide.  Ainsi   il 

nt  des  géodes  sans  liquide  qui  échap 

fcDt  au  premier  abord,  parce  qu'elles 

ptnissent  constituer  un  corps  fibreux 
pJein  ;  il  en  est  d'autres  qui  contien- 
nent une  plus  ou  moins  grande  quantité 

de  liquide.  La  qualité  de  ce  liquide  présente  également  de  nombreuses 
nriétés;  ainsi,  le  liquide  des  géodes  utérines  est  de  la  sérosité,  »  Ce 
liquide  est-il  contenu  dans  une  membrane  d'enveloppe  isolante?  C'est  un 
point  encore  controversé.  Lorsque  le  corps  fibreux  se  creuse  de  cavités 
irrégnliéres  et  anfractueuses  qui,  en  augmentant  dans  tous  les  sens  aux 
dépens  de  la  substance  même  du  myôme,  présentent  plus  tard  l'aspect 
giodiforme,  ces  anfractuosités  n'ont  pas  de  parois  propres,  d'aprè." 
HH.  Ranvier  et  Maiassez  (2),  et  leur  surface  est  recouverte  par  un  épithé- 
liom  pavimenteux.  Cet  épithélium  se  détache  avec  la  plus  grande  faci- 
Ulé  et  ne  peut  être  démontré  que  sur  des  pièces  fraîches  et  récomment 
préparées. 

a  Sans  membrane  propre,  dit  Virchow  (3),  ces  poches  sont  circon- 

[1)  Amatemitfatltobigique  gMraU.t.  V,  p.  6S9. 
(1)  Péan  et  Vtdj,  Joc.  cU.,  p. St. 
i  {*)LtK.tU.,p.m. 
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sentes  par  des  faisceaux  trabéculaires  du  tissu  musculaire  hypertrophié, 
sous  forme  d'un  réseau  lâche.  La  paroi  ressemble  alors,  ainsi  que  Dupay- 
tren  Tavait  déjà  remarqué,  à  colles  des  cavités  du  cœur  ;  elle  est  parcourue 
par  des  trabécules  qui  traversent  parfois  tout  à  fait  librement  la  cavité. 
Dans  ce  dernier  cas  on  observe  la  tuméfaction  fusiforme  des  faisceaux 
musculaires.  Cette  circonstance  seule  permet  déjà  de  conclure  qu'il  ne 
s'agit  pas  ici  d'une  véritable  production  kystique,  mais  plutôt  d'une  mé- 
tamorphose cystoïde  dans  une  tumeur  antérieurement  solide.  Il  existe 
plutôt  des  cavités  (cavernes)  que  des  kystes  (poches).  »  Ces  poches  ou 
excavations  que  des  parties  de  la  paroi  utérine  recouvrent  et  qui  préseu- 
tent  tantôt  une  gi'ande  cavité,  tantôt  un  grand  nombre  de  petites,  ces 
tumeui^  flbro-cystiques  des  auteurs  anglais  renfermeraient  dans  certains 
cas  une  membrane  d'enveloppe  distincte  d'après  MM.  Brown,  Wells  et 
Atleo,  qui  ont  extirpé  des  tumeurs  fibreuses  dans  lesquelles  le  liquide 
paraissait  contenu  dans  un  sac  membraneux. 

Le  liquide  des  tumeurs  flbro-kystiques  n'est  pas  toujours  le  même. 
Le  liquide  des  géodes  utérines  est  de  la  sérosité  selon  CruveUhier; 
suivant  Virchow,  il  est  à  peu  près  incolore  ou  faiblement  teinté  en  jaune, 
aqueux  ou  filant,  le  plus  souvent  semblable  à  la  synovie.  Une  tumeur 
fibreuse  présentée  par  M.  Barth  (i)  à  la  Société  anatomique,  en  4852, 
était  creusée  à  son  centre  d  une  cavité  contenant  3  litres  d'un  liquide 
jaune  citrin.  LespaiH^isen  étaient  épaisses  et  vasculaires.  Ce  corps  ûbreui 
sous-péritonéal,  du  volume  de  la  tête  d'un  adulte,  naissait  par  un  pédi- 
cule de  la  face  antérieure  du  corps  de  l'utérus  qui  n'était  pas  hypeiiro- 
phit'îi.  Le  myôme  cystiquc  peut  se  transformer  en  myôme  hémastocys- 
tique.  Hecker  (2)  relate  le  fait  suivant.  Chez  une  femme  de  trente-trois 
ans,  morte  de  péritonite,  six  jours  après  l'accouchement,  l'utérus,  du 
poids  de  1140  grammes,  contenait  plusieurs  myômes  ;  l'un  d'eux,  situé 
à  la  face  postérieure,  avait  12  centimètres  de  long,  9  de  large  et  renfer- 
mait une  cavité  de  5  centimètres  de  long  et  de  35  millimètres  de  large, 
remplie  d'un  liquide  rouge-brun,  assez  consistant,  composé  de  débns 
sanguinolents  de  tissu.  Le  foyer  de  ramollissement  était  complètement 
entouré  de  substance  fibroïde  normale  qui  se  continuait  dans  rintérieor 
do  ce  foyer  sous  forme  de  trabécules.  Dans  les  grandes  tumeurs  inlra- 
pariétales  le  liquide  finit  par  changer  de  coloration.  Dans  ces  tumeurt, 
dit  Virchow  (3),  «  les  vaisseaux  sont  fortement  dilatés  et  remplis  1*^^ 
fait  de  véritables  extra vasats  sanguins,  et  le  liquide  présente  une  colo- 

(1)  Cruveilliicr,  loc,  cit.,  p.  660. 

(2)  Virchow,  loc.  cit.,  p.  391. 
r3)  Loc,  cit.,  p.  390. 
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ration  rouge,  rouge-brunâtre,  jaune^brun  ou  noir-brun,  selon  que  le 
Bang  est  extravasé  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  et  qu'il  est  mé- 
langé en  proportion  plus  ou  moins  grande  avec  le  reste  du  liquide.  » 

Lliémorrhagie  qui  donne  au  contenu  de  la  tumeur  ces  colorations 
dÎTerses  peut-être  spontanée  ou  traumatique  comme  celle  qui  est  le  résul- 
tat de  ponctions  exploratrices.  Une  autre  transformation  qui  se  ratta- 
cherait plutôt  aux  myômes  interstitiels  et  dépendrait  d'un  travail  inflam- 
matoire, la  transformation  suppurative,  ne  serait  pas  rare  &  observer 
d'après  M.  Catemault({).  Mais,  en  scrutant  les  faits,  on  reste  dans  le 
doute  relativement  à  la  provenance  utérine  ou  ovarique  de  la  tumeur, 
ftoit  que  Tobservation  n'ait  pas  été  élucidée  par  la  nécropsie,  soit  que 
les  détails  de  celle-ci  restent  insuffisants  et  obscurs.  La  transformation 
gélatineuse  du  myôme  donnant  pendant  la  vie  une  fausse  sensation  de 
fluctuation  a  été  démontrée  par  Tautopsie.  «  Des  kystes,  dit  M.  Broca  (2), 
peuvent  se  développer  dans  les  hystéromes.  J'en  ai  vu  plusieurs  dans 
on  hystérome  pédicule  en  forme  de  polype  et  excisé  par  Gerdy .  Ils  étaient 
parfaitement  sphériques,  gros  comme  des  pois  et  distendus  par  une  sorte 
de  gelée  rose.  Le  tissu  de  l'bystérome  était  du  reste  très-dur  dans 
toute  son  étendue  et  très-peu  vasculaire.  L'origine  de  ces  derniers  kystes 
me  paraît  fort  difficile  à  déterminer.  » 

La  première  observation  de  M.  Kœberlé  (3)  offre  un  exemple  de  cette 
consistance  gélatineuse  du  contenu  du  kyste.  La  tumeur  qui  donnait  la 
sensation  d'un  flot  de  liquide  avait  été  prise  pour  une  tumeur  ovarique. 
La  ponction  faite  au  point  le  plus  fluctucmt  restait  sans  résultat.  Mise  à 
découvert  après  l'incision  de  la  ligne  médiane  dans  une  étendue  de 
80  centimètres,  la  tumeur  ondulait  au  moindre  choc  comme  de  la  gelée, 
ou  comme  une  vessie  incomplètement  distendue  par  du  liquide.  Elle 
était  utérine  et  les  deux  ovaires  étaient  parfaitement  sains.  D'autres 
conditions  intimes,  survenues  dans  la  structure  des  flbro-myômes,  peu- 
vent donner  aussi  la  sensation  d'une  fluctuation  manifeste  et  l'impression 
de  cavités  remplies  de  liquide.  A  peine  quelques  gouttes  de  liquide  s'é- 
coulent si  l'on  fait  la  ponction.  Tels  sont  ces  états  œdémateux  encore 
obscurs  signalés  par  Gruveilhier  (4)  et  étudiés  par  Virchow  (5),  ces  infiltra- 
tions séreuses,  vrai  travail  de  prolifération  dont  le  liquide  peut  contenir 
de  la  mncine.  Nous  n'avons  pas  à  étudier  le  myxo-myôme  et  ces  autres 


(1}  tjoe.  cit.,  p.  39. 

(2)  Traité  des  tumeurs,  t  II,  p.  263. 1869. 

(3)  Caternaaity  loc,  cit.,  p.  2. 

(4)  Anaiomie  pathologique  générale,  t.  III,  p.  680. 

(5)  Loc.  cit.,  p.  383. 
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formes  si  intéressantes  pourl'histologie,  ni  à  revenir  incidemment  soi 
cette  grande  question  toujours  agitée,  jamais  résolue,  des  métamorphoses 
des  tumeurs  à  propos  de  la  dégénérescence  en  sarcome  dans  laquelle  oi 
peut  faire  rentrer,  d'après  Virchow  (i  ),  une  grande  partie  des  formes  fibro 
cystiques.  Indiquer  quelques-uns  de  ces  desiderata,  c'est  montrer  qui 
Tétude  histologique  des  tumeurs  fibro-cystiques  de  Tutérus  est  encon 
aussi  peu  avancée  que  leur  étude  clinique,  ce  qu'explique  d'ailleurs  If 
rareté  relative  des  myômes  kystiques. 

La  pathogénie  des  tumeurs  fibro-cystiques  est  encore  peu  connue. 
L'hypothèse  seule  rend  compte  du  développement  des  cavités  kystiques 
creusées  dans  les  myômes.  Les  anfractuosités  proviennent-elles  de  U 
désagrégation  des  cellules  conduisant  au  ramollissement  ?  Sont-elles  la 
conséquence  d'une  espèce  de  ramollissement  œdémateux  où  les  fibres 
musculedres  s'atrophient,  tandis  que  le  tissu  •  connectif  se  transforme 
lentement  en  masses  lâches  qui,  en  se  dissolvant,  laissent  de  petites 
lacunes  isolées,  remplies  d'un  liquide  lymphatique,  clair,  jaunâtre,  mais 
non  circonscrites  par  des  parois  lisses?  Cette  explication  donnée  par  Vir- 
chow (:2)  de  la  transformation  cystoïde  peut-elle  s'appliquer  aux  cas  où 
il  semble  n'y  avoir  pas  de  transformation  parce  qu'au  lieu  de  cavités 
anfractueuses,  on  rencontre  de  vraies  poches  tapissées  par  une  mem- 
brane contenant  un  liquide  clair  ou  altéré  par  son  mélange  avec  le  sang? 
Ces  cavités  ne  seraient-elles  que  des  dilatations  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, des  ectasies  lymphatiques  produites  par  la  compression  du  néo- 
plasme sur  le  réseau  lymphatique  utérin  ?  Mais,  ainsi  que  l'observenl 
MM.  Péan  et  Urdy  (3),  le  liquide  est  loin  d'avoir  toujours  les  apparences 
et  les  caractères  de  la  lymphe  ordinaire,  puisqu'on  y  trouve  du  pus,  de 
la  sérosité  mêlée  à  du  sang.  Dans  les  cas  où  la  cavité  se  rencontre  dans 
un  myôme  libre  dans  la  cavité  abdominale  et  ne  tenant  à  l'utérus  que 
par  un  mince  pédicule,  on  ne  s'explique  plus  la  pression  sur  le  réseau 
lymphatique  utérin. 

En  résumé,  les  tumeurs  fibro-cystiques  sont-elles  le  résultat  de  la  dé- 
générescence et  du  ramollissement  d'un  fibro-myôme  situé  dans  la  cavité 
utérine,  ou  bien  la  maladie  est-elle  entièrement  distincte  et  séparée  pai 
ses  caractères  des  myômes  ordinaires?  MM.  Péan  et  Urdy  (4)  sont  dispo- 
sés, d'après  les  considérations  suivantes,  à  admettre  pour  quelques  cas 
très-rares  l'opinion  de  Kiwisch,  de  Paget  et  de  West  qui  en  font  une  ma- 

(1)  Loc,  ciL,  p.  403. 

(2)  Loc.  ât.,  p.  307^  383. 

(3)  Loc,  cit.,  p.  100. 

(4)  Loc.  CU,,  p.  99. 
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ladie  particulière,  la  maladie  fibro-cysiique  de  la  matrice.  Si  ces  kystes 
résultaient  toujours  du  ramollissement  de  Thystérome,  on  ne  devrait  les 
rencontrer  qu*à  une  période  avancée  du  développement  du  néoplasme, 
tandis  que  la  fluctuation  a  été  perçue  dès  Tapparition  de  la  tumeur  au- 
dessus  du  pubis,  circonstance  impliquant  qu'elle  était  composée,  dès  ce 
moment,  d'une  ou  de  plusieurs  loges  kystiques.  «  Cependant,  ajoutent 
ces  auteurs,  Texamen  direct  d'une  de  ces  tumeurs,  au  début  de  son  évor 
lutipn,  n'a  pas  encore  été  fait.  Constamment,  lorsqu'on  les  a  eues  sous 
les  yeux,  soit  à  la  suite  d'une  opération,  soit  à  la  suite  d'une  autopsie, 
elles  avaient  acquis  un  volume  considérable.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  étiologie  et  de  cette  pathogénie  obscures,  les 
tumeurs  fibro-cystiques,  une  fois  parvenues  dans  la  cavité  abdominale, 
»'y  développent  en  liberté  comme  les  autres  myômes  utérins  et  comme 
eux  peuvent  acquérir  un  volume  considérable.  Dans  un  cas  observé  par 
Kiwisch  (i),  la  tumeur,  partant  de  la  partie  moyenne  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus,  atteignait  d'une  part  jusqu'au  plancher  du  bassin, 
qu'elle  remplissait  tout  entier* et  de  l'autre  jusqu'à  l'appendice  xiphoïde  ; 
elle  pesait  près  de  40  livres.  La  huitième  observation  de  MM.  Péan 
et  Urdy  (2)  concerne  une  tumeur  fibro-kystique  (  corps  fibreux  à 
géodes)  du  poids  de  7^,500  environ  10  kilogrammes  avec  le  liquide 
écoulé.  La  tumeur,  enclavée  dans  le  petit  bassin,  remontait  jusqu'à 
Tépigastre.  Les  deux  ovaires  étaient  sains.  Ces  formes,  dit  Virchow, 
appartiennent  aux  plus  grandes  tumeurs  abdominales  connues.  Leur 
développement  contraste  par  sa  marche  relativement  rapide,  comparée 
au  lent  accroissement  des  fibro-myômes  ordinaires.  Pour  en  simplifier 
la  connaissance,  nous  avons  présenté  les  tumeurs  fibro-cystiques  de  l'uté- 
rus dans  un  isolement  fictif  ;  mais,  du  moment  qu'elles  s'accroissent, 
elles  contractent  des  connexions  vasculaires  et  autres  avec  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  pelvi-péritonéale ,  épiploon,  intestin,  vessie, 
ovaire,  adhérences  qui  aident  à  leur  développement  ultérieur  et  qui  peu- 
vent embarrasser  l'anatomiste  pour  la  détermination  de  l'origine  et  de 
'*  nature  de  la  tumeur. 

Il  est  une  autre  espèce  de  tumeurs  qu'on  peut  rapprocher  des  myômes 

mystiques  de  l'utérus,  mais  qu'on  ne  peut  confondre  avec  eux  tant  leurs 

^^^*^ctères  sont  encore  mal  définis.  Leur  rareté  extrême  explique  l'insuf- 

^^^nce  de  leur  étude.  Dans  un  cas  observé  et  représenté  par  Cruveil- 

*^^r  (3),  la  tumeur  fibreuse  qui  occupait  le  fond  de  l'utérus,  était  pro- 

Ci)  VirchoWyfoc.  cit.,  p.  394. 

C^)  Loc.  eii.y  p.  f  4S. 

C9}  Atlas  d'anatomiê palholoQique,  liv.  XIII^  p.  iv. 
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longée  par  un  kyste  séreux  qui  en  quadruplait  le  volume.  la  substance 
ou  trame  de  la  tumeur  fibreuse  était  à  nu  dans  Tintérieur  du  kyste  dont 
les  parois  étaient  formées  de  deux  feuillets,  Fun  intérieur,  mince,  d'appa- 
rence séreuse;  l'autre  extérieur,  fibreux,  dense,  se  continuant  avec  le 
tissu  propre  de  Tutérus,  aux  dépens  duquel  il  était  probablement  formé. 
Ce  doute  fait  regretter  que  Tenveloppe  n'ait  pas  été  examinée  avec  le 
soin  nécessaire  pour  reconnaître  si  elle  était  réellement  constituée  par 
du  tissu  utérin.  Dans  ces  kystes  surajoutés  aux  corps  fibreux  la  mem-< 
brane  d'enveloppe  est-elle  formée  par  le  péritoine  et  le  tissu  cellulaire 
qui  unit  la  séreuse  au  myôme?  Originaire  du  tissu  connectif,  le  kyste 
n'aurait  que  des  rapports  de  voisinage  avec  le  myôme  et  ne  saurait  dès 
lors  constituer  avec  lui  une  vraie  tumeur  fibro-cystique.  La  paroi  du  ky$t« 
provient-elle  au  contraire  du  péritoine  et  d'une  coucbe  mince  de  tissa 
utérin,  la  tumeur  formée  en  partie  parle  myôme  se  rapprocherait plutM 
des  kystes  utérins.  Ces  points  encore  obscurs  réclament,  pour  être  élud' 
dés,  rintervention  de  l'histologie  dans  les  cas  analogues  qui  se  présente* 
ront  ultérieurement. 

Les  kystes  de  l'utérus  sont  ceux  qui  se  développent  dans  l'épaisseur 
des  parois  de  Torgane  et  dont  l'enveloppe  est  formée  par  le  tissu  ntéivi 
normal  ou  pathologique.  Ils  se  distinguent  nettement  par  là  des  kystes 
sous-péritonéaux  confondus  avec  eux,  et  que  constitue  le  péritoine  soih 
levé  à  la  surface  de  l'utérus  par  une  collection  de  sérosité.  Les  parois  des 
kystes  do  l'utérus  peuvent  varier  d'épaisseur  selon  que  la  poche  est  ploi 
ou  moins  rapprochée  de  la  cavité  du  corps  de  l'organe  et  que  le  tissu  de 
celui-<si  est  hypertrophié  ou  non.  Elles  peuvent  être  réduites  à  une  mince 
couche  utérine  accolée  au  péritoine.  L'extrême  rareté  de  ces  kystes  et 
l'intérêt  qu'ils  présentent  en  raison  de  cette  circonstance  nous  porte  i 
reproduire  l'observation  suivante  dans  tous  ses  détails  ; 

Tumeur  kystique  de  Vuiérus  prise  pour  un  kyste  de  Povaire.  Gcutroiomie,  A^ 
tion  partielle  de  l'utérus.  Mort  trente-six  heures  après  l'opértUion,  —  M"*  M...» 
âgée  de  quarante-trois  ans,  entre  à  la  Maison  de  santé  le  15  mai  1868.  Elle  porte  à 
la  partie  antérieure  de  l'abdomen  une  tumeur  volumineuse,  sans  bosselures,  dootle 
début  remonte  k  deux  ans  environ.  Interrogée  sur  ses  antéeédents,  elle  ne  présente 
rien  de  poiiiculier  îl  noter  jusqu'à  l'Age  de  quatorze  ans,  époque  où  ses  rë|^  o|a^ 
apparu  pour  lu  première  fois.  Depuis  lors,  la  menstruation  s'est  toujourt  trèHrégf^" 
lièrement  accomplie.  Ses  règles  se  sont  montrées  aux  époques  fixes;  leur  dorée  htl^^ 
tuelle  était  de  trois  à  quatre  jours,  et  la  malade  perdait  chaque  fois  une  quaotil 
normale  de  sang. 

(1)  Union  médicale,  18G8,  n*»  113  et  115,  p.  439  et  saiv.  —  BuUeiin  d$  la  SooM 
fornique  de  Paris,  18C8,  2«  sér.,  t.  XIU,  p.  391. 
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Comment  s'est  opéré  le  développement  de  la  tumeur  ?  La  menstruation  n*a,  ainsi 
que  nous  Tenons  de  le  Toir,  présenté  rien  qui  soit  h  signaler  pendant  une  très*lon- 
gue  période  ;  mais,  il  y  a  de  cela  deux  ans  et  demi  environ,  il  s'est  produit  chez 
notre  malade  une  hémorrhagie  utérine  extrêmement  abondante.  Quoiqu'il  n'y  eât 
pas  &lors  de  signes  extérieurement  visibles  de  la  tumeur,  c'est  à  cette  hémoirhagie 
que  nous  croyons  pouvoir  en  faire  remonter  le  début  réel.  C'est,  d'ailleurs,  le  seul 
trouble  du  côté  de  l'utérus  qui  ait  été  observé,  et  les  fonctions  menstruelles  repri- 
rent, après  comme  avant,  leur  périodicité.  Environ  six  mois  après,  c'est-à-dire  deux 
ans  avant  l'époque  actuelle,  une  grosseur  faisant  saillie  du  câté  gauche  commença 
à  attirer  l'attention  de  la  malade.  Cette  grosseur  rejoignit  bientôt  là  ligne  médiane, 
et  il  serait  difficile  de  dire  aujourd'hui  de  quel  côté  elle  a  débuté.  Son  développe- 
ment a  été  lent  et  graduel,  mais  dès  le  premier  jour  elle  était  accompagnée  de  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre,  qui  depuis  lors  se  sont  montrées  presque  sans  discontinuer. 
Ces  douleurs  devenaient  un  peu  plus  vives  à  l'époque  des  menstrues,  mais  leur 
exacerbation  n'avait  rien  de  très-prononcé.  Il  y  a  six  mois  k  peu  près  que  la  tumeur 
a  dépassé  l'ombilic. 

An  moment  de  l'entrée,  l'état  général  est  bon.   La  malade  est  de  taille 

Bioyenne;  elle  est  venue  avec  l'intention  de  se  soumettre  à  une  opération  si  l'on 

en  reconnaît  la  nécessité  et  parait  décidée.*  Avant  de  prendre  un  parti,  M.  Demain 

qaay  procède  en  premier  lieu  à  l'examen  de  la  tumeur  et  cherche,  par  tous  les 

moyens  possibles,  à  assurer  son  diagnostic  :  le  ventre  a  un  volume  considérable  ;  il 

eil arrondi,  proéminent,  lisse  au  toudier.  La  malade  dit  d'une  façon  très-nette  que 

la  tumeur  a  commencé  du  côté  gauche.  La  palpution  permet  de  reconnaître  qu'elle 

est  d'une  mobilité  remarquable;  elle  glisse  sur  les  parois  du  ventre  et  ne  semble  pas 

ivoir  contracté  d'adhérences  avec  elles.  Par  la  percussion,  on  trouve  une  matité 

absolue  et  ne  se  déplaçant  pas  dans  les  diverses  positions.  Le  toucher  et  le  cathété- 

risme  utérin  sont  impossibles  à  cause  de  l'état  particulier  du  vagin  ;  on  ne  peut  donc 

neourir  à  cette  source  de  renseignements. 

Quelques  jours  après  l'entrée,  une  ponction  exploi:atrice  est  pratiquée  le  20  mai. 

Cette  ponction  donne  issue  à  5  ou  6  litres  d'un  liquide  de  couleur  citrine,  un  peu 

fiUat.  C'est  la  première  et  la  seule  ponction  qui  ait  été  faite  chez  notre  malade. 

Après  la  ponction,  le  kyste,  tout  en  diminuant  de  volume,  ne  s'affaisse  pas  en  eu- 

ticî,  et  le  ventre  conserve  en  partie  ses  dimensions.  La  coïncidence  des  divers  signes 

Vê  je  viens  d'énumérer  fait  conclure  à  l'existence  d'un  kyste  ovarique.  Les  rensei- 

S^KQients  fournil  par  la  malade,  le  mode  de  développement  de  la  tumeur,  ses  ca* 

'"Citeras,  viennent  à  l'appui  de  cette  opinion.  Il  y  a  bien  une  mobilité  de  la  tumeur 

9^1  paraît  insolite,  car  on  ne  s'explique  pas  que,  depuis  deux  ans  et  avec  de  si  fré- 

^""^Atet  douleurs,  il  ne  se  soit  pas  produit  des  adhérences.  L'examen,  d'ailleurs,  n*a 

^  è(re  complet.  Le  diagnostic  établi  est  donc  basé  sur  des  probabilités,  sans  certi- 

*'**abioIue. 

Quant  à  ce  qui  est  de  l'opportunité  de  l'opération,  dans  le  cas  présent  elle  est 
^"^nte.  La  tumeur  a  dressé  l'ombilic  de  8  centimètres,  et,  s'il  n'y  a  eu  jusqu'ici 
^^  des  phénomènes  de  compression  modérés,  il  faut  attribuer  cette  tolérance  à  son 
^^^eloppement  gnuiuel  et  sans  secousses.  Il  est  à  présumer  que  cet  état  ne  durera 
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pas,  et  que  d'un  jour  à  l'autre  il  peut  faire  place  à  de»  accidents  grades.  D'un  antre 
côté,  si  l'on  réfléchit  que  la  santé  générale  est  excellente,  que  rien  ne  rappelle  «* 
état  cachectique  si  commun  dans  les  kystes  oirariques  arrivés  à  une  certaine  période, 
on  est  amené  à  conclure  (jue  le  moment  est  bien  choisi  pour  une  opération.  Celle<i 
est  fixée  au  samedi  6  juin.  La  malade,  à  cette  époque,  a  ses  règles,  et  Topératioii, 
pour  cette  cause,  est  retardée  jusqu'au  10  juin. 

La  malade  anesthésiée,  M.  Demarquay  fait  une  première  incision  de  10  à  12  cen- 
timètres, en  ligne  verticale,  partant  au-dessous  de  Tombilic  et  allant  Ters  le  pubis. 
Les  couches  superficielles  sont  divisées  par  le  bistouri.  Une  ou  deux  artérioles  sont 
liées,  et  le  sang  est  soigneusement  étanché.  Arrivé  aux  couches  profondes,  on  lei 
incise  sur  la  sonde  cannelée,  ainsi  que  le  péritoine.  La  tumeur  est  alors  à  nu.  Le 
trocart  mousse,  dont  on  se  sert  pour  vider  le  kyste,  ne  peut  vaincre  tout  d'abord  b 
résistance  de  sa  paroi  et,  poussé  avec  plus  d'énergie,  il  donne  heu  à  un  jet  de  sang 
considérable  qui  est  projeté  à  distance.  Ce  jet  sanguin,  tout  d'abord  inquiétant,  ne 
tarde  pas  à  s'arrêter.  Une  seconde  ponction  donne  issue  à  environ  2  litres  d'un 
liquide  jaune  citrin  mêlé  k  du  sang.  L'aspect  rougeàtre  particulier  du  kyste,  la  fer- 
meté de  ses  p«arois,  Thémorrhagie,  ont  paru  quelque  chose  d'insolite.  En  considérant 
attentivement  la  tumeur,  on  reconnaît  qu'elle  ne  fait  pas  corps  avec  les  ovaires, 
mais  qu'elle  est  attenante  au  fond  de  l'utérus.  Il  faut  prendre  un  parti  sur4e-cha]npt 
et  ce  parti  n'est  pas  douteux.  L'ablation,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  est  mdi- 
quée.  L'incision,  paraissant  trop  petite,  est  allongée  de  3  centimètres  environ  ven 
l'ombilic.  Les  intestins  et  l'épiploon  sont  enveloppés  de  flanelles  chaudes  et  rejetés 
sur  les  côtés.  L'épiploon  donnant  une  certaine  quantité  de  sang,  on  en  fait  la  Uga- 
ture  en  masse  après  plusieurs  ligatures  partielles.  Par  la  position  des  trompes,  dont 
les  rapports  ne  sont  pas  changés,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  formée  aux  dépeia 
du  fond  de  l'utérus. 

M.  Demarquay,  après  avoir  fait  une  ligature  proTisoire,  pour  obvier  à  Théinor* 
rhagie,  détache  la  tumeur  à  4  centimètres  au-dessus  des  trompes,  puis  au-dessoos, 
et,  pour  remplacer  la  ligature  provisoire,  il  applique  une  chaîne  d^écraseur.  Par  qua- 
tre incisions,  il  lobule  la  partie  située  au-dessus,  passe  dans  chaque  lobule  deux 
ligatures  et  cautérise  au  fer  rouge  la  surface  de  tous  les   lobules.  Le  sang  épanché 
pendant  l'opération  dans  la  cavité  péritonéale  est  en  assez  grande  quantité.  H  est  rr 
pris  avec  des  éponges,   et  le  péritoine  nettoyé  aussi  soigneusement  que  possible 
avant  qu'on  songe  à  réunir  les  lèvres  de  l'incision.  Il  existe  de  chaque  côté  un  petit 
kyste  ovarique  de  la  grosseur  d'une  noix.  Chacun  de  ces  kystes  est  serré  à  k  bise 
par  une  ligature  et  maintenu  au  dehors.  La  réunion  de  la  plaie  est  faite  au  moyeB 
de  trois  points  de  suture  profonde  avec  des  fils  métalliques  ;  au-dessus  de  oeIle^)<>B 
fait  une  suture  empennée  avec  deux  bouts  de  sonde,  l'un  à  droite,  Tautre  à  gauche. 
Le  péritoine  est  compris  dans  les  points  de  suture.  La  portion  du  fond  de  ruténii 
située  au-dessus  de  la  chaîne  de  l'écraseur,  les  deux  petits  kystes  de  l'ovaire,  ^ 
portion  de  l'épiploon  sont  laissés  en  dehors,  celle-ci  à  l'angle  supérieur,  les  deux 
autres  à  l'angle  inférieur.  La  plaie  est  recouverte  d'un  linge  glycérine.  L'opération, 
commencée  à  neuf  heures  et  demie,  a  duré  jusqu'à  onze  heures  un  quart. 

La  malade  est  transportée  avec  de  grands  ménagements  dans  un  lit  bien  dun<l' 
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La  température  de  la  chambre  est  maintenue  à  un  degré  assez  élevé.  Comme  pres- 
cription :  gomme  chaude,  bordeaux.  A  deux  heures,  la  température  est  montée  de 
i*,2.  Elle  était  à  36^,9  avant  l'opération  et  maintenant  le  thermomètre  marque  38^,1. 
Le  pouls  est  allé  de  80  à  120.  La  figure  est  bonne,  sans  abattement,  Tintelligence 
très-nette,  et  la  malade  répond  sans  confusion  aux  questions  qui  lui  sont  faites.  Il 
n*y  a  presque  pas  de  ballonnement  du  ventre.  Une  vive  douleur  n'est  pas  générali- 
sée. A  cinq  heures,  38<^,3;  à  huit  heures,  38<»,8.  Pouls  à  132.  La  malade  a  pris  dans 
Taprès-midi  environ  700  grammes  de  bordeaux,  qui  Tont  tonifiée,  sans  excitation 
exagérée.  Le  ventre  est  plus  baUonné,  plus  douloureux.  Il  n'y  a  eu  ni  vomissements 
ni  nausées. 

Dans  la  nuit,  on  donne  trois  fois  du  bouillon,  suivi  chaque  fois  d'une  cuillerée 
de  vin  de  Malaga.  Minuit  :  température  à 37*,2.  Pouls,  124.  Douxe  pilules  (opium,  0,01  ) 
d*heure  en  heure,  de  huit  heures  du  soir  à  huit  heures  du  matin.  A  minuit  la  ma- 
lade est  sondée.  Son  urine  est  normale  ;  on  lui  en  retire  environ  280  granmies.  A 
quatre  heures  un  vomissement  de  mucosités.  Eau  de  Seltz.  A  la  visite  du  matin,  il 
a'y  a  pas  eu  de  nouveaux  vomissements,  mais  des  nausées  assez  fréquentes.  Pres- 
cription :  potion  de  Rivière;  boissons  chaudes,  toniques  conune  la  veille.  On  sonde 
b  malade.  L'urine  est  noimale  et  en  assez  grande  quantité.  Neuf  heures  :  tempé- 
rature à  ^H'^^H.  Pouls,  136.  Le  faciès  a  changé  :  il  est  abattu  et  grippé.  La  malade  a 
encore  son  intelligence,  mais  il  y  a  chez  elle  un  peu  de  torpeur.  Le  ballonnement 
du  ventre  est  très-considérable.  Deux  heures  et  demie.  Température,  39  degrés. 
Pouls,  140.  Quelques  gouttes  d'urine  seulement  dans  la  vessie.  Ballonnement  très- 
prononcé  du  ventre.  Les  vomissements  ont  reparu.  La  face  est  tout  à  fait  prostrée  et 
a  changé  d'une  façon  étonnante  depuis  la  veille.  Il  y  a  de  l'incohérence  dans  les 
idées.  A  six  heures,  pouls  filiforme.  Température,  36*^,6.  Sueurs  froides.  Mort  à 
neuf  heures  du  soir,  le  i  i  juin,  trente-six  heures  après  l'opération. 

La  tumeur,  une  fois  enlevée,  présente  les  caractère^  suivants  :  le  poids  est  de 
i^,950  après  mac(;ration.  Elle  a  40  centimètres  dans  sou  diamètre  le  plus  considé- 
rable, transversalement,  et  28  centimètres  de  haut  en  bas.  Elle  est  de  forme  irrégu- 
lièrement ovoïde,  d'un  aspect  rougeâtre  et,  dans  certains  points,  comme  marbrée 
par  des  taches  d'un  bleu  foncé,  de  dimensions  variables,  mais  la  plupart  grandes  au 
moins  conune  des  pièces  de  cent  sous.  Une  incision  faite  à  la  face  postérieure  met  h 
DU  la  cavité  du  grand  kyste  ;  ses  parois  n'ont  pas  la  même  épaisseur,  suivant  le  point 
où  on  les  examine.  Du  côté  droit,  elles  atteignent  jusqu'à  2  centimètres  et  plus,  tan- 
db  qu'à  gauche  la  poche  est  distendue  au  point  de  devenir  d'une  grande  minceur. 
La  surface  interne  du  kyste  est  inégale,  pai courue  de  plis  et  de  sillons  ;  son  aspect 
est  généralement  blanch«âtre,  mais  elle  est  sillonnée  de  veinules  nombreuses  qui 
rompent  runiformité  de  cet  aspect.  A  gauche,  au  point  où  la  poche  kystique  est  le 
plus  distendue,  sa  surface  interne  est  ulcérée.  Cette  grande  cavité  a  28  centimètres 
dans  le  sens  transversal  et  20  dans  le  sens  opposé.  Un  certain  nombre  d'autres  kys- 
tes de  bien  moindre  dimension  existent  en  différents  points  de  la  tumeur.  Leur  as- 
pect, leur  contenu,  leur  grandeur,  sont  variables,  et  l'on  pourrait  les  considérer 
comme  des  produits  de  la  même  nature  à  des  degrés  différents  d'évolution.  Les  uns 
donnent  un  liquide  filant,  absolument  analogue  nu  liquide  renfermé  dans  le  grand 
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kysU.  Ou  TEinpilt  aiuù  «vec  ie  liijuids  Mtnit  de  l'un  d'entre  euf  U  IDOIM 
Terre  à  éproavette.  Les  nuira»  renrermenl  du  Mn^  pur  ou  i  pein<>  all#ré.  Ce  1 
reui  qui  produiaPQt  ie»  txchrs  bli>iiAlre«  si^nnléi'»  plus  haut  et  d'où  la  lumcur  Hrr 
tn  certaine  puinlo  non  nspect  murbr^.  Quelques -un  s  sont  nfihiMi^s  sur  FUi-mèmu  H 
De  reafernient  rien. 

1,'eiampn  compnnilit  de  cp*  diTprs  kystes  offW!  reilninna  pnrticulirilét  bwincs  1 
signnlei'.  (1  semble  t   aïoii'  une   (çrndntion   siieeesaLV0  el  ménn^  entre  e 


re  «if  *^ 


trompea  et  dei  c 


noui  le  rapport  du  contenu  (pie  soua  celui  de  la  paroi.  Le  nnileuu  est  du  ai 

du  fian^  altiré,  de  la  sûrogitt  plus  ou  moins  Hidiorte,  Jusqu'à  ce  q 

au  liquide  renfbruié  dans  le  kvste  principl.  Dans  les  peliu  kystes  le  pnmt  bV»*-'** 

pas  à  propreniQul  parler.  Le  t»ag  eut  tpanché  dans  les  mailles  du  tissu  nténn,  Il  t^ 

n  |in4  dp  oienibrnna  eDTelappante  cl  les  deux  rdtés  delà  eatitê  sont  réticaléi  MtV 

votent  ile«  pmlfinsemeufx.  La  ravité  de  reux  des  ky:>les  qui  renfemiral  d»  h  lé 
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ett  plus  distincte.  Leurs  parois,  d^abord  rugueuses,  inégales  et  comme  tapissées 
de  dépôts  de  fibrine,  s'aplanissent  Jusqu'à  détenir  parfaitement  lisses  et  blanchâtres 
dans  le  kyste  principal.  Le  tissu  utérin,  interposé  h  ces  kystes^  a  pris  un  énorme 
déyeloppement.  Sa  consistance  et  sa  texture  ne  sont  pas  changées  :  les  sinus  parais- 
sent très-dilatés.  Sur  la  surface  de  section,  qui  a  16  centimètres  sur  10,  on  en  aper- 
çoit de  très-Tolumineux. 

L*eiamen  microscopique,  fait  par  M.  Bouchard,  a  donné  les  résultats  suirants  :  le 
kyste  est  constitué  par  un  tissu  riche  en  fibres  musculaires  de  la  tie  organique,  sé- 
parées par  une  assez  grande  abondance  d^éléments  du  tissu  conjonctif,  soit  fibres 
lamineuses,  soit  noyaux  embryoplastiques.  Les  fibres  musculaires  sont  plus  Tolumi- 
neuses  en  général  que  les  fibres  de  l'utérus  à  Tétat  normal.  Quelques-unes  sont 
gonflées,  granuleuses  et  très-analogues  à  celles  de  1* utérus  pendant  la  grossesse. 
L'euTeloppe  péritonéale  ne  paraît  pas  altérée.  A  la  face  interne  on  ne  troute  pas  que 
le  tissu  de  la  paroi  se  modifie  et  les  éléments  musculaires  arrivent  jusqu'au  contact 
da  liquide  contenu  dans  le  kyste.  Cependant,  en  ce  point,  les  éléments  ont  subi 
une  sorte  de  dégénérescence  granuleuse  qui  donne  à  leur  ensemble  un  aspect  géla- 
tineux plus  ou  moins  analogue  à  celui  que  présenterait  de  la  fibrine.  Le  contenu  du 
kyste  est  séreux.  On  y  trouTe  une  assez  grande  quantité  de  globules  rouges  du  sang 
extrarasé,  qui  ont  conservé  tous  leurs  caractères  noiinaux.  Quelques  globules  blancs, 
très-rares,  également  normaux,  et,  de  plus,  de  grandes  cellules  granuleuses  sphéri- 
ques,  quelquefois  irrégulières  et  un  peu  aplaties,  h  parois  vésiculaires  très-minces, 
renfermant  un  noyau  dans  leur  intérieur  et  rendues  presque  opaques  par  une  grande 
quantité  de  granulations  graisseuses.  Le  tissu  de  la  paroi  du  kyste,  en  certains  points, 
était  constitué  par  une  masse  jaun<ltre  ressemblant  plus  ou  moins  à  Un  caillot  san- 
guin en  régression. 

I/examen  histologique  de  ces  parties  montrait  qu'elles  étaient  formées  par  le 
tissu  utérin  dont  les  éléments  étaient  fortement  infiltrés  de  granulations  graisseuses 
et  où  c«9  mémeâ  granulations  existaient  en  très-grande  abondance  dans  les  inter- 
stices des  éléments. 

Un  kyste    presque  identique  est  représenté  dans  Vffyslérotomie  de 

MM.  Péan  el  Urdy  (I).  La  tumeur,  prise  pour  une  tumeur  fîbro-cys- 

Uque,  fut  reconnue,  après  Topération,  pour  un  kyste  à  contenu  séro- 

purulent  ayant  son  siège  dans  le  fond  de  la  paroi  latérale  droite  de 

Vulérus.  Dans  Tépaisseur  des  parois  de  ce  kyste,  par  conséquent  au  sein 

même  du  tissu  utérin,  se  trouvaient  plusieurs  autres  kystes  beaucoup 

plus  petits,  les  uns  sanguins,  les  autres  séreux.  Jusqu^ici  le  diagnostic 

nsL  pu  être  fait  entre  les  kystes  et  les  tumeurs  fîbro-cystiques  de  Tutérus 

^  rexlrême  rareté  des  premiers    Texplique  suffisamment.  Ces  deux 

sortes  de  tumeurs  sont  en  outre  très-rarement  dans  un  état  d'isolement 

7***  puisse  permettre  de  reconnaître  leur  origine  utérine.  Même  dans  cet 

(^}  P.  96  et  planche  IIL 
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état  les  kystes  de  l'utérus  ont  été  pris  pour  une  tumeur  fîbro-cystique 
ou  pour  un  kyste  ovarique.  Il  n'y  a  pas,  en  effet,  de  signe  pathognomo- 
nique  qui  caractérise  les  tumeurs  vraiment  utérines  de  façon  à  les  dis- 
tinguer de  toute  autre  tumeur  abdominale.  Kystes  et  tumeurs  fibro- 
cystiques  de  l'utérus  se  compliqueront  le  plus  souvent  de  kyste? 
sous-péritonéaux,  de  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire  ou  du  ligament  large, 
de  myômes  solides  de  la  matrice  interstitiels  et  sous-péritonéaux.  Tantôt 
ces  variétés  constituent  des  tumeurs  indépendantes  ;  tantôt  elles  forment 
une  masse  unique.  Comment  le  diagnostic  pourrait-il  arriver  à  être  pré- 
cis dans  une  semblable  complexité  où  le  scalpel  hésite  et  où  l'aide  du 
microscope  est  nécessaire  pour  remonter  à  l'origine  des  tumeurs? 

Il  est  même  des  cas  qui  peuvent  à  peine  être  élucidés,  tant  les  carac- 
tères anatomiques  sont  difficiles  à  établir.  Telle  est  une  observation 
rapportée  par  Virchow  (I).   «  La  fréquence  de  la  périmétrile  et  des 
adhérences,  dit-il,  la  complication  avec  les  tumeurs  des  parties  voisines 
et  notamment  de  Tovaire,  le  déplacement  assez  fréquent  des  organes 
voisins,  sont  autant  de  causes  qui  déroutent  l'observateur.  Je  citerai  par 
exemple  le  fait  suivant  :  sur  le  cadavre  d'une  femme  mariée  tous  les  or- 
ganes sexuels  internes  étaient  adhérents  aux  parties  voisines  ;  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen,  la  vessie,  le  rectum,  le  csecum,  l'intestin  grêle 
et  l'épiploon,  ne  formaient  qu'une  seule  masse  avec  eux.  11  en  résultait 
une  masse  formant  une  tumeur  très-confuse,  remplissant  le  petit  bassin 
et  remontant  jusqu'au  rebord  inférieur  des  côtes.  »  Outre  des  kystes 
péritonéaux  remplis  d'une  bouillie  infecte,  cette  masse  renfermait  un 
petit  fîbro-myôme  utérin,  un  sarcome  de  l'ovaire  et  un  kyste  multilo- 
culaire,  engagé  entre  l'utérus  et  le  rectum,  adhérent  à  ces  organes  ainsi 
qu'à  l'intestin  grêle  et  à  l'épiploon,  probablement  d'origine  ovarique, 
relié  à  la  partie  persistante  de  l'ovaire  par  une  connexion  qui  partait  du 
ligament  de  cet  organe,  mais  étant  aussi  à  sa  partie  inférieure  en  rapport 
très-intime  avec  lutérus  par  un  faisceau  compacte  de  substance  mus- 
culaire. 

Il  n'est  pas  nécessaire  qu'un  cas  soit  aussi  complexe  pour  que  la 
s>Tnptomalologie  en  soit  obscure  et  le  diagnostic  incertain.  La  relation 
fréquente  qui  existe  entre  les  tumeurs  de  l'utérus  et  celles  de  l'ovaire 
prête  à  la  confusion.  Alors  môme  que  ces  tumeurs  ne  coexistent  pas,  1^ 
difficultés  du  diagnostic  différentiel  se  montrent  par  les  méprises  des 
chirurgiens.  Ce  diagnostic  est  parfois  si  difficile,  qu'on  semble  renoncer 
h  l'établir  d'après  les  caractères  et  les  rapports  anatomiques  des  parties. 

(1)  Loc.  cit.,  p.  399. 
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On  ne  recherche  pas  si  la  tumeur  est  utérine  ou  ovarique,  mais  si  elle 
est  opérable.  Avec  des  données  incertaines  qui  ne  renseignent  guère  sur 
les  adhérences,  on  pratique  la  gastrotomie  et  l'on  e?t  amené  à  faire 
l'hystérotomie  au  lieu  de  Tovariotomie  à  laquelle  on  s'attendait.  Cette 
incertitude,  regrettable  sur  les  éventualités  qu'on  rencontrera  dans  la 
gastrotomie,  résulte  des  erreurs  de  diagnostic  consignées  dans  d(î  nom- 
breuses observations.  La  plupart  des  hystérotomies  ont  été  prati- 
quées alors  qu'on  entreprenait  la  gastrotomie  pour  enlever  un  kyste 
multlloculaire  de  l'ovaire.  Nous  reviendrons  sur  la  conduite  du  chirur- 
gien en  présence  des  incertitudes  et  des  difficultés  de  l'examen.  Il  suffit 
d*indiquer  ici  les  doutes,  les  méprises  auxquels  exposent  les  corps  fibreux 
ntérins  sous-péritonéaux  et  les  tumeurs  fibro-cystiques,  difficiles  à  re- 
connaître entre  eux,  difficiles  à  distinguer  des  tumeurs  kystiques  de 
l'ovaire,  surtout  lorsqu'il  existe  plusieurs  tumeurs  ou  une  masse  com- 
plexe cil  les  kystes  péritonéaux,  d'autres  tumeurs  abdominales  et  les 
organes  plus  ou  moins  refoulés  et  déplacés  constituent  autant  de  causes 
d'erreurs.  Outre  ces  conditions  extérieures  à  la  tumeur  utérine  (fibro- 
myôme  solide  ou  myôme  cystique),  d'autres  qui  lui  sont  inhérentes  ne 
sont  pas  moins  difficiles  à  reconnaître.  Quelles  sont  la  consistance,  la  na- 
ture, l'origine,  Tattache  pédiculée  ou  sessile  de  la  tumeur  utérine,  sa 
mobilité,  ses  adhérences  ?  toutes  questions  dont  la  solution,  même  ap- 
proximative, est  importante  au  point  de  vue  d'un,e  opération  à  entre- 
prendre. 

Rappelons  les  conditions  le  plus  ordinairement  rencontrées  par  le 
chirurgien  appelé  à  se  prononcer  sur  deux  points  :  la  nature  de  la  tu- 
meur et  la  convenance  d'une  opération.  Deux  diagnostics  sont  k  poser: 
l'un  différentiel  qui  recherche,  en  écartant  les  causes  d'erreurs,  l'origine 
anatomiqae  de  la  tumeur;  l'autre  qui,  ayant  trait  spécialement  à  l'opé- 
ration, tient  à  reconnaître  l'isolemînt  ou  les  adhérence.^  et  les  autres 
complications  d'où  dépendent,  en  grande  partie,  le  succès  ou  l'insuccès 
de  la  tentative.  La  symptomatologie  n'offre  pas  de  caractères  patho- 
gnomoniques,  elle  ne  donne  aucune  certitude,  rien  que  des  probabili- 
tés que  l'examen  peut  démentir  pendant  l'opération.  Une  femme  arrivée 
ou  non  à  l'époque  de  la  ménopause,  éprouve  des  douleurs  vagues  dans 
le  bassin,  les  lombes  ou  l'hypogastre,  des  envies  d'uriner  plus  fré- 
quentes, des  nausées,  de  l'anorexie  et  autres  phénomènes  sympathiques. 
Ces  symptômes  du  début,  dont  la  durée  peut  être  de  plusieurs  mois,  sont 
suivis  du  développement  du  ventre.  La  femme  pourra  se  croire  enceinte, 
malgré  l'apparition  des  règles,  qui  se  continuent  avec  plus  ou  moins  de 
régularité  ;  les  tumeurs  fibreuses  péri-utérines  influençant  peu  le  cours 
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de  !a  menstruation.  Avec  le  temps,  Terreur  se  dissipe,  et  raccroissemenl 
de  l'abdomen  est  rapporté  à  une  cause  morbide.  Plus  sou  vent  la  femme 
préoccupée  de  ce  développement  qu'elle  ne  saurait  rapporter  à  une 
grossesse,  soit  que  la  menstruation  en  écarte  l'idée,  soit  que  Tâge  delà 
ménopause  ou  la  continence  n'en  permettent  pas  la  pensée,  compren- 
dra Tulilité  d'une  consultation  et  la  convenance  d'un  examen.  Parfob, 
indifférente  aux  incoDMnodités  qu'elle  rapporte  à  ses  règles,  la  femme 
s'aperçoit,  par  hasard,  qu'elle  a  une  tumeur  abdominale,  ce  qu'explique 
encore  le  peu  de  retentissement  local  (*t  général  qu'ont  certains  corps 
fibreux  sur  l'économie.  Rarement  le  chirurgien  qui  peut  décider  d'une 
opération  est  consulté  à  ce  moment.  C'est  plutôt  le  médecin  de  la  fa- 
mille qui  assiste  ainsi  aux  phénomènes  du  début.  Le  chirurgien  est 
consulté  plus  tard  lorsque  les  faits  sont  plus  accentués,  mais  aussi  plus 
compliqués. 

A  moins  que  la  tumeur  ne  reste  contenue  dans  le  bassin,  l'abdomen  a 
le  même  aspect  que  pendant  la  grossesse.  La  distension  peut  être  mémo 
plus  considérable,  et  les  parois  abdominales  sont  alors  sillonnées  de 
veines  dilatées.  Par  le  palper  on  découvre  une  tumeur  d'un  volume  va- 
riable, indolore,  dure,  ronde  ou  ovale,  à  surface  lisse  ou  bosselée, 
affleurant  à  peine  le  pubis  ou  s'élevant  dans  le  grand  bassin.  Remontant 
vers  l'ombilic  ou  plus  haut  vers  l'épigastre,  elle  occupe  la  ligne  médiane 
ou  une  des  régions  latérales.  La  paroi  abdominale  est  souple  et  dépres- 
i?iblc  sur  le  côté  de  la  tumeur  et  transmet,  à  la  main  qui  la  déprime  sur 
celle-ci,  une  sensation  de  résistance.  La  consistance  do  la  tumeur  est 
plus  ou  moins  aisée  à  apprécier.  La  flaccidité  de  l'abdomen  due  à  Téma- 
ciation  ou  à  des  grossesses,  permet  de  la  sentir  mieux  que  si  les  parois 
étaient  chargées  de  tissu  adipeux.  Une  adhérence  avec  la  paroi  met  une 
partie  de  la  tumeur  plus  à  portée  de  la  main.  Le  gonflement  de  l'ab- 
domen, qui  s'observe  si  souvent  chez  les  femmes  atteintes  d'affections 
utérines,  surtout  avant  la  menstruation,  masquera  les  caractères  de  1» 
tumeur,  qui  deviendront  plus  saillants  chez  la  même  malade  à  un  aulr* 
moment.  La  tumeur  qu'on  reconnaît  s'esl-elle  montrée  primitivement suJ^ 
la  ligne  médiane  ou  dans  une  des  fosses  iliaques  ?  Rarement  les  commt 
moratifs  pourront  l'établir  et,  fussent-ils  précis,  une  tumeur  rapportée 
l'ovaire,  parce  qu'elle  s'est  développée  latéralement,  se  trouve  parfo*^ 
appartenir  à  l'utérus  lorsqu'on  en  cherche  l'origine  après  la  gaslro^^ 
tomie. 

Si  à  la  situation  médiane  de  la  tumeur  viennent  s'ajouter  sa  consis^- 
tance  et   surtout    sou  extrême  dureté,  ces  caractères  autoriseront 
diagnostiquer  un  corps  fibreux  utérin  sou&-péritonéal.  Les  caractère 
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opposés  présentant  tous  les  degrés  depuis  l'élasticité  jusqu'à  la  fluctua- 
tion, n'impliquent  pas  qu'on  est  en  présence  d'une  tumeur  d'une  autre 
espèce.  Ces  sensations  correspondent  aux  transformations  géodiforme 
et  kystique  des  myômes  utérins  aussi  bien  qu'aux  états  différents  des 
tumeurs  de  l'ovaire.  Le  fibro-myôme  peut  même  donner  une  sensation 
très-nette  d'un  flot  de  liquide,  alors  qu'il  est  formé  d'un  tissu  mollasse, 
mais  sans  collection  liquide.  Aussi  est-il  difflcile  souvent  de  préciser  si  la 
Quctuation  perçue  est  vraie  ou  fausse.  «  Le  palper  abdominal,  dit  M.  Ga- 
temauJt  (1),  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  indiquer  une  union  probable 
entre  la  tumeur  et  l'utérus.  Si  la  main  placée  de  champ  et  appuyée 
par  son  bord  cubital,  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  s'enfonce  fa- 
cilement et  profondément  dans  l'abdomen,  il  est  supposable  que  la  pro- 
duction morbide  appartient  plutôt  à  l'ovaire  qu'à  l'utérus  ou  au  moins 
que  la  tumeur  implantée  sur  ce  dernier  organe  lui  est  unie  par  un  pé- 
dicule long  et  délié.  » 

Le  loucher  vaginal  a  une  double  importance.  Il  reconnaît  les  défor- 
mations et  les  déviations  que  l'utérus  a  subies  et  rend  compte  de  cer- 
taines conditions  de  la  tumeur.  En  le  combinant  avec  le  palper  on  arrive 
à  plus  de  précision  dans  le  diagnostic.  Le  vagin  est  diminué  d'étendue 
quand  la  tumeur  plonge  dans  l'excavation  et  les  culs-de-sac  sont  re- 
foulés et  saillants.  Ceux-ci  sont,  au  contraire,  effacés  et  le  vagin  est 
allongé  lorsque  la  tumeur,  en  s'élevant  dans  l'abdomen,  attire  l'utérus 
en  haut.  La  profondeur  à  laquelle  on  rencontre  le  col  varie  avec  les  di- 
mensions du  vagin  ;  il  peut  cire  hors  de  la  portée  du  doigt  et  il  n'est 
guère  influencé  pathologiquement  par  les  tumeurs  sous-péritonéales  de 
l'utérus.  Celui-ci  subit  plus  encore  des  actions  mécaniques  que  dos  alté- 
rations par  le  fait  de  ces  myômes.  Sa  cavité  s'allonge,  ses  rapi)ort8  chan- 
gent, ses  axes  se  modifient,  il  se  produit  des  versions  ou  des  flexions  que 
le  toucher  ne  reconnaît  pas  toujours.  H  constate  un  symptôme  autre- 
ment important  :  la  transmission  des  mouvements  communiqués  à  la 
tumeur.  Ici  le  palper  se  combine  avec  le  toucher.  Le  doigt  maintenu  sur 
le  col  perçoit  les  mouvements  que  la  main  appliquée  sur  Tabdomen 
imprime  à  la  tumeur,  et  la  main,  immobile  à  son  tour,  perçoit  ceux  que 
le  doigt  cause  à  l'utérus.  Cette  transmission  réciproque  et  médiate  im- 
plique la  connexion  de  la  tumeur  avec  l'utérus  et  indique  le  plus  sou- 
vent son  origine  utérine. 

Il  est  un  cause  d'erreur  dans  le  diagnostic  sur  laquelle  M.  Boinet  (S) 

(1)  Uc.  cit.,  p.  52. 

(S)  De  la  gcLstrotomie  dans  Us  cas  de  tumeurs  fibreuses  utérines,  mémoire  présenté  à 
rAcadémie  de  médeciae  le  26  avril  1S70  (p.  29^  ia-8%   1873). 
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évidence,  ou  ceux  qui  résultent  d'un  hystérome  marcher  avec  une  len- 
teur négative  de  la  gravidité.  Mais  si  la  lenteur  de  l'évolution  exclut 
ridée  d'une  grossesse  ordinaire,  l'ancienneté  de  la  tumeur  n'implique 
pas  Timpossibilité  d'une  grossesse  extra-utérine.  Il  y  a  même  lieu  d'y 
suugcr,  quand  le  diagnostic  n'est  pas  net  entre  une  tumeur  ovahque  et 
une  tuni(»ur  fibreuse  utérine  sous-péritonéale. 

Il  est  souvent  très-difficile  de  distinguer  une  tumeur  ovarique  d'une 
tumeur  utérine.  Ce  diagnostic  peut  même  être  impossible.  A  quels  et- 
ractères  distinguer,  par  exemple,  une  tumeur  fibreuse  de  Fovaire  d'une 
tumeur  fibreuse  sous-péritonéale  de  la  matrice  ?  Si  le  fibro-myôme  uté- 
rin subit  la  transformation  kystique,  ou  s'il  s'agit  d'un  vrai  kyste  de 
l'utérus,  l'embarras  peut  être  grand  pour  reconncutre  la  nature  et  l'ori- 
gine de  ces  tumeurs.  Leur  rareté  et  leur  ressemblance  avec  les  kystes 
multiloculaires  de  l'ovaire  explique  qu'on  les  prenne,  la  plupart  da 
temps,  pour  ces  dernières  tumeurs  autrement  fréquentes.  En  dépit  de 
ces  difficultés,  on  peut,  d'après  l'ensemble  des  symptômes  objectifs,  di«- 
tinguer,  le  plus  souvent,  les  tumeurs  utérines  sous-péritonéales  des 
kystes  ovariques.  Les  signes  de  probabilité  pour  une  tumeur  fibreusede 
la  matrice  sont  la  dureté,  la  solidarité  entre  le  col  et  la  production  mo^ 
bide,  la  situation  de  celle-ci  en  avant  jointe  à  sa  mobilité^  le  cathété- 
risme  utérin  et  la  ponction  exploratrice.  Examinons  la  valeur,  relative 
d'ailleurs,  de  chacun  de  ces  caractères. 

La  consistance  du  fibro-myôme,  d'ordinaire  compacte,   dure,  uni- 
forme, ne  rappelle  [)as  l'état  bosselé,  parfois  nettement  perceptible  sous 
la  peau,  et  la  sensation  de  fluctuation  des  kystes  ovariques  multilocu- 
laires. Ceux-ci  ont  parfois  des  caractères  plus  obscurs  et  rappellent  la 
consistance  des  hystéromes  susceptibles,  eux  aussi,  de  donner,  dans 
certains  cas,  des  sensations  de  fausse  et  de  vraie  fluctuation,  soit  que  le 
myôme  soit  envahi  par  l'œdème  ou  qu'il  ait  subi  des  altérations  de  tissa 
partielles  ou  générales:  ramollissement,  état  gélatineux,  suppuration, 
transformation  kystique.  La  transmission,  au  doigt  placé  sur  le  col,  da 
mouvement  imprimé  par  la  main  qui  presse  en  bas  la  tumeur  à  travers 
la  paroi  abdominale,  et,  comme  contre-épreuve,  la  communication  à  la 
main  placée  sur  la  tumeur  à  Thypogastre,  du  mouvement  d'élévation 
imprimé  au  col,  indiquent  une  solidarité  étroite  de  la  production  morbid* 
avec  Futéi'us,    une  connexion  intime,   autorisant  presque  à  afflm»©*' 
l'origine  utérine  de  la  tumeur.  Celle-ci  peut  néanmoins  être  sessile,  ^* 
la  transmission  réciproque  de  ces  mouvements  communiqués  ne  p^ 
s'opérer  à  cause  d'adhérences  contractées  par  le  myôme  avec  quelç*^ 
organe  de  l'abdomen.  La  tumeur  peut  être  utérine  et  ne  transmet^^ 
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aucune  sensation  de  déplacement  au  doigt  introduit  sur  le  col  et  à  la 
main  placée  sur  Thypogastre,  si  la  longueur  du  pédicule  la  rend  indé- 
pendante^ en  quelque  sorte,  de  la  matrice. 

La  situation  d*une  tumeur  sur  la  ligne  médiane,  son  évolution  ascen- 
dante et  la  direction  vers  Tombilic  de  la  convexité  de  sa  courbe  de  ma- 
lité   feront  penser  à  un  corps  fibreux  utérin.   Le  kyste   ovariquc  se 
développe  aussi  de  bas  en  haut  ;  mais,  avant  d'envahir  la  portion  anté- 
rieure de  l'abdomen,  il  reste  latéral  pendant  un  certain  temps.  Si,  avec 
cette  situation  médiane,  une  tumeur  existant  depuis  plusieurs  années 
présente  une  mobilité  bien  nette,  il  y  a  de  fortes  présomptions  qu'elle 
dépend  de  l'utérus.  Cette  mobilité  serait  insolite  pour  un  kyste  ovarique, 
plus  apte  à  contracter  des  adhérences  s'opposant  plutôt  aux  mouve- 
ments de  glissement  sur  les  parois  abdominales.  Existe-t-il  un  corps 
fibreux,  Tutérus  obéissant  à  son  poids  déprime  et  refoule  les  culs-de-sac 
du  vagin.  Ceux-ci  restent  normaux  et  libres  avec  un  kyste  ovarique 
que  son  élévation  empêche  de  presser  de  haut  en  bas  sur  la  matrice. 
Les  culs-de-sac  vaginaux  peuvent  aussi  rester  libres  et  même  s'effacer 
et  le  vagin  devenir  infundibuliforme,  si  l'hystérome  entraîne  Tutérus 
dans  son  mouvement  ascensionnel  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Le 
col  utérin  fournit  peu  d'indications,  il  est  plutôt  dévié  d'un  côté  dans  le 
cas  de  kyste  ovarique  ;  plutôt  porté  en  avant  du  pubis  ou  en  arrière, 
dans  le  cas  de  myôme  utérin  ;  il  peut  dans  les  deux  cas  remonter  haut 
et  n'offrir  aucune  altération  particulière.  Le  corps  de  l'utérus  subit  plutôt 
des  modifications  dans  ses  rapports  que  dans  ses  dimensions  sous  Tin- 
fluence  des  myômes  sous-péritonéaux.  L'utérus  sans  modification  ap- 
préciable semble  n'être  qu'une  annexe  de  l'énorme  tumeur  dont  il  est  le 
point  de  départ.  D'autres  fois  cependant  la  tumeur,  en  s'élevant  dans  la 
cavité  abdominale,  allonge  le  grand  diamètre  de  la  matrice  dont  les 
cavités  ne  forment  plus  qu'un  canal  long  et  étroit. 

Le  toucher  ne  saurait  indiquer  si  l'utérus  a  conservé  ou  non  sa  lon- 
gueur normale.  L'hystéromètre  seul  peut  en  donner  la  mesure.  C'est  là 
un  point  intéressant,  car  si  un  fibro-myôme  sous-péritonéal  |>eut  dé- 
terminer, en  tiraillant  l'utérus,  l'élongation  de  sa  cavité,  un  kyste  ova- 
rique ne  cause  à  celle-ci  aucune  modification.  D'un  autre  côté,  l'utérus, 
sans  que  ses  diamètres  varient,  peut  être  l'origine  d'une  énorme  tumeur 
fibreuse  sou»-péritonéale,  et  un  myôme  interstitiel,  parfois  accompagné 
d'un  kyste  ovarique,  amène  une  dilatation  de  la  cavité  utérine  que 
'  bystéromètre  peut  prendre  pour  une  simple  élongation.  Il  ne  faut  donc 
P^s  s^exagérer  la  valeur  de  cet  instrument  dans  le  diagnostic  des  corj)s 
"weiix  péri-utérins.  S'agit-il  de  tumeurs  de  l'excavation  pelvienne  pou- 
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vaut  simiikT  une  tumeur  utc'rinfi,  les  indications  de  rhystéromètre  ne 

• 

?ont  pa?  toujours  précisos  non  plus.  Lorsque  les  ovaires  et  le?  trom[ie$ 
tombés  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  péritoine  donnent  naissance  à 
une  tumeur»  celle-ci,  sans  avoir  encore  acquis  un  grand  volume,  peut 
faire  corps  avec  l'utérus  et  simuler  une  version  ou  une  flexion.  L'hysté- 
rométrie  révélera  seule  que  les  axes  de  l'utérus  ne  sont  pas  modifiéset 
que  Tapparence  contraire  est  attribuable  à  une  tumeur.  Elle  n'éclairen 
guère  le  diagnostic  si  la  tumeur  a  déterminé  une  véritable  version  oa 
flexion  utérine.  Le  point  de  savoir  si  la  production  morbide  engage 
dans  Texcavation  appartient  à  Tovaire  ou  à  Tutérus,  soit  qu'elle  naisaf 
postérieurement  à  la  jonction  du  col  et  du  corps,  ou  qu'elle  soit  hd 
myôme  attaché  au  corps  par  un  long  pédicule,  ce  point  sera  diffici^ 
ment  élucidé  par  l'instrument,  qui  n'imprimera,  le  plus  souvent,  quedes 
mouvements  trop  peu  étendus  à  Tutérus  pour  que  le  chirurgien  puisse 
reconnaître  qu'il  est  indépendant  ou  non  de  la  tumeur  à  laquelle  il  est 
accolé. 

«  Plusieurs  tumeurs  qui  sont  nées  dans  Tabdomen  ou  à  la  face  interne 
de  ses  parois,  au-dessus  de  la  cavité  du  grand  bassin,  telles  que  de$ 
hydropisies  circonscrites  ou  enkystées  du  péritoine,  de  l'épiploon,  de« 
kystes  sous-péritonéaux  développés  entre  la  séreuse  et  les  parois  mus- 
culaires, des  kystes  des  reins,  de  la  rate,  des  cancers  encéphaloîdes  de 
ces  organes,  ont  été  prises  assez  souvent,  mais  par  des  hommes  habiles 
et  attentifs,  pour  des  tumeurs  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  et  le  plus 
souvent  pour  des  kystes  de  l'ovaire.  »  Ces  lignes  d'Huguier  (I  )  rappellent 
bien  les  difficultés  auxquelles  expose  constamment  un  semblable  diag- 
nostic. Si,  dans  quelques  circonstances,  Thystérotomio  renseignera  sur 
le  degré  do  fixité  ou  de  mobilité  du  corps  de  l'utérus  sur  la  tumeur  ova- 
rique  ou  de  toute  autre  origine  qui  l'avoisine  ;  dans  d'autres  cas,  rutê- 
rus,  transporté  dans  labdomcn,  est  tellement  enseveli  au  milieu  de  la 
masse  morbide,  que  son  immobilité  ne  donnera  que  des  signes  négatif* 
La  mobilité  que  lui  imprimerait  l'instniment  ne  prouverait  pas  qu'il 
n'existe  pas  de  tumeur  utérine  si  celle-ci,  attachée  par  un  long  pédicule, 
avait  contracté  des  adhérences  avec  quoique  organe  ou  quelque  tomeur 
de  la  cavité  abdominale.  Lïnstrument  peut  constater  l'accroissement 
longitudinal  de  la  cavité  utérine,  confirmatif  d'un  flbro-myôme  son*- 
péritonéal  soupçonné,  sans  renseigner  pour  l'existence  de  tumeurs  plus 
importantes  comme  cause  d'accidents.  Ainsi,  chez  une  femme  de  (p^ 
rante-huit  ans,  entrée  à  la  Maison  municipale  de  santé,  pour  une  rélen- 

(1)  De  Vhvstérométrie,  p.  i18.  In-8o,  1865. 
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lion  d'urine,  et  dont  la  cavité  cervico-utérine  était  de  40  centimètres  de 
long,  l'autopsie  révéla  que  les  accidents  de  la  vessie  tenaient  moins  à 
une  tumeur  fibreuse  sous-péritonéale,  développée  dans  la  paroi  anté- 
rieure de  l'utérus  et  soupçonnée  lors  de  l'examen,  qu*à  l'existence  de 
deux  tunaeurs  contenant  un  liquide  purulent,  formées  aux  dépens  des 
trompes  qui  avaient  été  comprimées  à  leur  origine  dans  l'utérus  par  le 
développement  de  deux  myômes  et  s'étaient  dilatées  en  deux  kystes  dont 
l'un  avait  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme.  Ces  deux  kystes  tu- 
Wres,  placés  derrière  l'utérus,  avaient  échappé  à  l'exploration. 

U  ne  serait  pas  difficile  de  montrer  par  des  exemples  analogues  que 
Ihysléromètre  n'a  qu'une  valeur  très-relative  dans  le  diagnostic  des  tu- 
meurs fibreuses  sous-péritonéales  de   l'utérus.  Il  est  utile  de  rappeler 
<iue  son  emploi  n'est  pas  toujours  sans  danger,  soit  qu'il  ne  fasse  que 
hâler  l'apparition  des  accidents,  soit  qu'il  en  provoque  qu  inese  seraient 
pas  montrés.  On  comprend  que  l'introduction  de  la  sonde  dans  un  uté- 
nis  quelquefois  malade,  non  pour  en  mesurer  «eu  lement  la  longueur  des 
caWtés,  mais  pour  en  déterminer  le  degré  de  mobilité  ;  que  les  déplace- 
ments imprimés,  en  tiraillant  des  adhérences,  ou  en  se  produisant  dans 
le  voisinage  immédiat  de  kystes  et  de  tumeurs  diverses  enflammés 
ou  suppurants,  puissent  avoir  un  retentissement  local  suivi  de  phéno- 
mènes généraux  très-graves.  Il  en  est  de  l'hystérométrie  comme  d'un 
autre  moyen  instrumental  de  diagnostic,  la  ponction  exploratrice  qui, 
sans  donner  des  résultats  positifs,   peut  être  aussi  accompagnée  de 
dangers. 

La  ponction,  dont  Temploi  ne  saurait  être  justifié  que  dans  les  cas 
douteux,  aide-t-elle  toujours  à  distinguer  nettement  un  hystérome, 
tumeur  solide  ou  fibro-cysliqi/e,  d'un  kyste  ovarique?Les  kystes  multi- 
localaires  de  l'ovaire  contiennent  d'ordinaire  une  matière  gélatini- 
forme,  rarement  de  la  sérosité.  La  sérosité  sanguinolente  peut  provenir 
aussi  bien  d'une  tumeur  fibro-cystique  utérine  que  d'un  grand  kyste 
ovarique.  Les  myômes  peuvent  renfermer  des  collections  liquides  de 
nature  diverse  ;  les  liquides  des  kystes  ovariques  peuvent  être  de  con- 
sistance et  d'aspect  variés.  L'écoulement  d'un  peu  de  sang  et  la  fixité 
de  l'extrémité  profonde  du  trocart  indiqueront  un  myôme  solide,  tandis 
que  les  mouvements  de  circumduction  imprimés  à  cette  extrémité  seront 
libres  dans  un  kyste  ovarique,  aussi  bien  que  dans  une  tumeur  kys- 
tique appartenant  ou  simplement  accolée  à  l'utérus.  Dans  l'observation 
de  tumeur  kystique  de  l'utérus  précédemment  rapportée,  la  ponction 
avait  donné  5  à  6  litres  d'un  liquide  de  couleur  citrine,  un  peu  filant,  et 
la  tumeur  avait  été  prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire.  L'incertitude  du 
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diagnostic  n'est  pas  rachetée  par  l'innocuité  de  la  ponction,  même  avec 
un  trocart  fin.  La  ponction  donne  lieu  à  des  inconvénients  qui  peuvent 
être  immédiats  et  très-graves,  ou  éloignés  et  regrettables,  au  point  de 
vue  d'une  opération  ultérieure.  Telles  sont  les  adhérences  étendues 
dont  les  piqûres  sont  le  point  de  départ,  et  que  ceux  qui  ont  pratiqué 
la  gastrotomie  ont  en  si  souvent  l'occasion  de  rencontrer.  Les  accidents 
prochains  proviennent  de  ce  que  l'épaisseur  des  parois  du  kyste  peut 
empêcher  raffaissement  de  la  cavité,  circonstance  qui  favorise  lentrép 
de  l'air  et  le  développement  d'accidents  putrides.  Dans  le  ras  de  flbro- 
myôme,  l'hémorrhagie  peut  être  la  conséquence  de  la  ponction  explo- 
ratrice. Ainsi,  chez  une  malade  dont  la  cavité  pelvienne,  on  arriére  du 
vapin,  était  remplie  par  une  masse  dure,  légèrement  lobulée,  semi- 
élastique  dans  sa  partie  la  plus  déclive,  due  à  un  mvAme  de  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus,  la  ponction  faite  par  M.  Routh  (I)  donna  environ 
une  demi-once  de  sérum  et  occasionna  une  forte  hémorrhagie  dont  le 
fer  rouge  finit  par  avoir  rhison. 

En  résumé,  il  n'existe  pas  de  signe  pathognomonique  pour  établir 
avec   une   certitude    absolue   le   diagnostic   différentiel   des  turaenrs 
fibreuses  pi'M'i-utérines  et  des  kystes  de  l'ovaire.  En  dehors  des  cas 
bien  tranchés,  on  n'a  que  des  probabilités.  La  réunion  de  certains 
symptômes  permet  de  diagnostiquer  le  siège  de  la  production  morbide. 
D'autres  fois,  les  symptômes  sont  trop  complexes  ou  trop  obscurs  ponr 
que  les  doutes  soient  éclaircis.  La  coexistence  assez  fréquente  des  kv-sle? 
ovariques.et  des  tumeurs  utérines  n'est  pas  de  nature  ù  les  dissiper. 
«  Supposant  le  diagnostic  de  siège  porté  d'une  façon  définitive,  obscne 
très-justement  M.  Gatemault  (2),  il  resterait  encore  à  spécifier  l'espère 
de  firoduction  fnorbide.  Ici,  difficultés  plus  grandes  encore.  Nous  n'avons 
rien  trouvé  qui  pût  éclairer  le  diagnostic  à  l'endroit  des  tumeurs  multi- 
loculaires,  géodiformes,  kysticfues,  gélaliniforraes,  graisseuses,  suppu- 
ratives,  etc.  »  Non  s  avons  à  montrer  d'autres  difficultés,  parfois  non 
moins  grandes,  dans  le  diagnostic  différentiel  des  myômes  utérins  et 
des  autres  tumeurs  occupant  le  bassin  et  dans  celui  de  ces  mêmes 
tumeurs  utérines  situées  dans  l'abdomen  et  des  autres  tumeurs  déte- 
loppées  dans  cette  cavité.  Ces  difficultés  sont  mises  en  himière  parles 
erreurs  mêmes  de  diagnostic  dont  nous,  rapportons  les  observations. 

Les  fibro-niyonies  durs  développés  dans  la  cavité  pelvienne  peuvent 
être  parfois  confondus  avec  les  enchondromes,  qui  prennent  le pl«'' 
souvent  naissance  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  si  le  chiroryen 

(1)  Caternaiilt,  loc.  cit.,  p.  5(J. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  52. 
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n'apporte  pas  un  soin  extrême  pour  déterminer  l'origine  de  ces  tumeurs 
du  bassin.  M.  Waller(l)  cite  un  cas  d'opération  césarienne  nécessitée 
par  une  tumeur  dure,  immobile,  remplissant  TexcaTation,  prise  pour 
une  exostose  du  sacrum  et  que  Tautopsie  fit  reconnaître  pour  un  corps 
fibreux  de  la  paroi  postérieure  de  Tutérus.  Les  difficultés  du  diagnostic 
sont  moindres,  s'il  s'agit  de  ces  tumeurs  de  la  fosse  iliaque,  tumeurs 
pelviennes  d'Huguier,  qui  les  a  signalées  le  premier,  et  qui  sont  consti- 
tuées par  des  messes  purement  fibreuses,  de  forme  sphérique  ou  ovoïde, 
en  simple  contact  avec  le  bassin  ou  adhérant  à  son  squelette  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  long  et  plus  ou  moins  volumineux.  Uébranlo- 
ment  imprimé  au  corps  fibreux  utérin  par  le  toucher  vaginal,  combiné 
à  la  palpation  abdominale,  le  distingue  aisément,  d'après  Nélaton,  des 
tumeurs  de  la  fosse  iliaque,  dont  l'immobilité  est  invarin})lo. 

L'hématocéle  péri-utérine  et  la  pelvi-péritonile  peuvent  (Mre  prises 
pour  une  tumeur  fibreuse  utérine.  «  Ici,  dit  très-bien  M.  Catcrnault  (:2), 
il  faut  faire  grande  attention  au  comraémoralif  :  la  soudaîiK^lé  des  acci- 
dents, la  fluctuation  feront  penser  à  une  hématocèle  ;  de  même  que  la 
résistance,  la  semi-élasticité,  les  poussées  inflammatoires,  la  diminution 
de  la  tumeur  à  l'époque  des  règles,  la  sensibilité  au  toucher  allant  jus- 
qu'à la  douleur  pendant  l'inflammation  pourront  faire  reconnaître  un 
engorgement  péri-utérin.  »  Les  signes  objectifs  ne  suffisent  |>as  toujours 
pour  empêcher  Terreur,  même  lorsque  l'examen  est  pratiqué  par  des 
cliniciens  expérimentés.  M.  A.  Voisin  (3)  ra[)porte,  d'après  h»  d(M*leur 
Engelhard  (i),  l'obscrvatioii  d'une  malade  atteinte  d'une  hématocèle 
rétro-utérine  prise  successivement  par  M.  Stoltz  pour  un  corps  fibreux 
de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  et  pour  une  tumeur  kystique.  Le 
symptôme  sur  lequel  insistait  Nélaton  :  l'application  immédiate  et  pres- 
que invariable  de  l'utérus  derrière  la  symphyse  pubienne,  sur  la  ligne 
médiane,  bien  que  caractéristique  de  l'hématocèle,  peut  être  déterminé 
par  un  myôme  développé  dans  l'excavation.  Dans  rhématocèle  rétro- 
utérine  ancienne,  la  tumeur  dure  qui  occupe  le  cul-de-sac  rétro-utérin, 
et  qui  reste  la  dernière  portion  de  l'épanchement  à  se  résorber,  peut 
donner  lieu  à  une  méprise  en  raison  même  de  sa  consistance.  L'obser- 
vation suivante  de  M.  Gosselin  (5)  en  est  un  exemple.  Il  s'agit  d'une 
hématocèle  rétro-utérine  qui  avait  i)u  être  confondue  avec  une  tumeur 
fibreuse. 

(1)  Londûn  Médical  Gazette,  april  1853.  —  Cateruault^  loc.  cit.,  p.  97. 

(S)  Lœ,  cit.,  p.  68. 

(»)  Ùf  rhématocèle  rétro-utérine,  p.  193.  In-8»,  18G0. 

(4)  Thèflc  de  Strasbourg,  1858. 

(5)  BMiMin  é9  tm  Société  df  eàifw^,  18581859,  t.  IX. 
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Une  malaile,  couchée  il  v  a  dix-liuit  mois  dans  le  service  de  M.  Beau,  à  CochÎD, 
portait  une  tumeur  dans  Texcavation  pelvienne.  Deux  fois  je  trouTai  en  arrière  da 
col,  répondant  à  la  partie  postérieure  du  corps  de  rutérus,   une  tumeur  bosselée, 
dure,  volumineuse.  En  saisissant  la  tumeur  entre  le  doigt  de  la  main  droite  intro- 
duit soit  dans  le  rectum,  soit  dans  le  vagin  et  la  main  gauche  appliquée  sur  la  régioo 
hypogastri([U(S  il  me  fut  impossible  de  reconnaître  la  moindre  trace  de  fluctuatioD. 
La  dureté  et  la  résistance;  étaient  uniformes  sur  tous  les  points.  Cette  dureté,  cette 
absence  complète  de  fluctuation  nous  firent  rejeter,  à  Beau  comme  à  moi,  l'idée 
d'une  hématocèle  rétro-utérine  ou  d'un  abcès,  ou  d'un  kyste.  Nous  fûmes  convaioctu 
qu'il  s'agissait  d'un  de  ces  phlegmons  ligneux,  durs,  chroniques  que  Ton  rencontre 
dans  le  tissu  utérin.  Les  douleurs  violentes  éprouvées  par  la  malade  à  différentes 
époques  nous  fii'cnt  pencher  pour  ce  genre  d'affection  de  préférence  à  une  tumeur 
fibreuse. 

La  malade  mourut  à  Thùpital  de  je  ne  sais  quelle  affection,  et  à  l'autopsie,  nom 
pûmes  reconnaître  que  la  tumeur  était  formée  par  une  hématociïle  contenue  dins 
une  poche  k  parois  très-résistantes  et  formée  par  des  caillots  très-condensés  à  la 
périphérie,  tandis  que  dans  le  centre  le  sang  avait  moins  de  consistance. 

Ce  n'est  que  dans  des  circonstances  très-rares  que  le  diagnostic  peut 
être  indécis  entre  les  myômcs  kystiques  ou  les  kystes  ovariques  et  les 
échinocoques  du  bassin  qui  ont  la  plus  grande  analogie  avec  ces 
tmneurs  et  descendent  profondément  dans  l'espace  recto-utérin. 

Les  tumeurs  des  ligaments  larges  sont  d'ordinaire  consécutives  à 
des  altérations  de  Tovaire  ou  de  Tutérus,  ou  se  propagent  à  Vun  de 
ces  organes,  si  elles  sont  d'abord  primitives  et  isolées.  L'intérêt  pra- 
tique est  de  diagnostiquer  lequel  est  malade,  de  l'utérus  ou  de  l'ovaire. 
Il  peut  se  présenter  des  conditions  où  les  kystes  formés  par  la  dila- 
tation des  trompes  eonstiluent  la  lésion  principale  et  produisent  un 
ensemble  de  symptômes  presque  inévitablement  rapportés  aux  corps 
fibreux  utérins.  L'observation  suivante,  intéressante  à  plus  d'un  titre, 
est  un  exemple  de  cette  erreur  de  diagnostic  rectifiée  par  l'autopsie 
faite  avec  soin  par  M.  Rondot,  interne  à  la  Maison  municipale  de 
santé. 

M"«  X...,  modiste,  quarante-huit  ans,  entre  le  30  mars  1873,  dans  le  service  de 
M.  Domarqua\ ,  pour  une  rétention  d'urine  remontant  à  quatre  jours  ;  son  médedfl 
n'a  pu  la  sonder  k  cause  de  la  difficulté  du  cathétérisme  et  de  la  douleur  quOpr^ 
voquait  ;  cependant  elle  a  uriné  depuis  son  ai'rivée. 

Embonpoint  considérable,  tempérament  nerveux,  face  pâle,  expression  de  f»»" 
gue,  de  prostration;  pas  de  fjèvre,  langue  très-blanche,  ventre  très-gros,  pas  de  tvin- 
panite,  dureté  à  Thypogastre  ;  le  palper  est  difficile  à  cause  de  la  douleur  qu'il  p*^ 
(luit.  Toucher  douloureux,  col  très-haut,  non  dévié;  douleurs  vive*  aux  reins  et  «>^ 
cuisses.  Meustiniation  régulière  jusqu'à  la  ménopause,  arrivée  à  quarante-quatre 
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jamiifl  de  pertes,  aucun  si^e  de  métrite,  constipation  ;  rien  du  côté  du  cœur  et  de 
la  poitrine. 

Diagnostic  :  corps  fibreux  utérin  dont  la  compression  entrave  les  fonctions  de  la 
messie.  Prescription  :  calomel  à  doses  fractionnées  et  pour  demain  matin  un  verre 
d'eau  de  Pullna.  Ventouses  scarifiées  à  la  région  lombaii'e,  bains,  cataplasmes,  tisane 
de  gomme. 

31  mars,  Cathétérisme  douloureux  ;  avec  une  sonde  de  fenune  on  retire  un  veiTe 
d'urine.  On  introduit  une  sonde  d'homme  en  gomme,  qui  s'enfonce  très-loin  et  dis- 
paraît presque  entièrement.  On  sent  une  induration  à  quelques  centimètres  au-des- 
sus du  pubis  ainsi  que  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Aucune  délimitation  n'est  pos- 
sible ;  l'embonpoint  et  la  douleur  gênent  l'exploration  ;  le  diagnostic  de  corps  fibreux 
repose  uniquement  sur  des  probabilités.  Il  survient  un  mieux  notable.  Jusqu'au 
5  avril  la  malade  se  plaint  de  douleurs  de  reins  ;  elle  urine  plus  facilement,  la  fin  de 
la  miction  est  très-douloureuse.  La  constipation  continue. 

6  aoril.  Pas  de  fièvre,  faiblesse.  Eau  de  Pullna.  Les  membres  inférieurs  sont  oedé- 
mateux; pas  d'albumine  dans  les  urines;  le  il,  l'œdème  a  beaucoup  augmenté; 
purgation.  Quelques  vomissements  le  soir  ;  ballonnement  du  ventre;  forte  fièvre; 
pouls  serré  à  140;  douleur  vive  des  reins;  fuce  grippée;  peu  de  réaction  à  la  palpa- 
tkm  abdominale  ;  augmentation  de  l'œdème  des  extrémités  ;  tendance  à  la  syncope. 
Ce  sont  des  signes  de  péritonite  avec  disposition  adynamique.  Potion  avec  4  gram- 
mes d*alcoolature  d'aconit.  Le  12,  la  malade  se  trouve  mieux;  la  fièvre  est  tombée; 
il  reste  un  état  d'anéantissement  assez  inexplicable  ;  les  urines  s'écoulent  facile- 
ment et  ne  contiennent  pas  d'albumine.  Dans  la  nuit  du  12  au  13  la  malade  s'est 
plainte  et  a  eu  des  vomissements.  Dans  la  journée,  selles  involontaires  ;  pas  de  fiè- 
vre. La  mort  survient  le  14  au  matin  sans  que  rien  fit  soupçonner  une  fin  aussi 
rapide. 

A  l'autopsie,  pratiquée  quarante-six  heures  après,  une  grande  quantité  de  liquide 
purulent  s'échappe  à  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  ;  le  péritoine  épaissi  semble 
doublé  de  fausses  membranes  sur  la  totalité  de  son  feuillet  pariétal.  Les  intestins, 
recouverts  par  l'épiploon  chargé  de  graisse,  forment  une  masse  compacte.  En  bas  se 
détache  une  tumeur  arrondie,  rougeàtre,  du  volume  du  poing,  entièrement  libre, 
sauf  par  sa  partie  infériem*e,  dans  une  loge  remplie  de  pus  qui  la  circonscrit,  à  Tex- 
ception  de  sa  face  antérieure,  qui  répond  directement  à  la  paroi*abdominale.  Pour 
examiner  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  il  faut  décoller  les  anses  intes- 
tioales  qui  adhèrent  fortement  entre  elles  ;  on  tombe  alors  sur  une  masse  kystique 
l'élevant  jusque  dans  le  grand  bassin  et  ressemblant  à  une  tumeur  ovarique  encla- 
ve dans  des  pseudo-membranes  de  nouvelle  formation.  11  est  impossible,  de  prime 
•Iwrd,  d'en  spécifier  la  nature,  et  ce  n'est  qu'après  en  avoir  séparé  plusieurs  por- 
tions d'intestin  qu'on  reconnaît  l'existence  de  deux  tumeurs,  fortement  distendues 
pu*  ou  liquide  et  se  reliant  de  chaque  côté  à  Tutérus.  Elles  sont  extraites  avec  la 
'■tt^ce,  le  vagin  et  la  portion  inférieure  du  rectum.  La  vessie  est  complètement 
'P^Ue  et,  après  l'avoir  ouverte,  on  éprouve  de  la  difficulté  à  introduire  la  main,  qui 
^  ^^^ouve  comprimée  entre  la  pai'oi  abdominale  et  la  production  morbide. 

tumeurs  sont  reliées  au  fond  de  l'utérus  par  une  partie  qui  s'effile  et  res- 
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semble  h  un  pêdirnlp  :  on  nvnnt  se  trouTe  le  ligrament  rond;  les  OTairet  ont  disparu. 
La  tumour  du  côt»'^  droit  représente  à  peu  près  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  à 
t(M*me  ;  celle  du  rôté  jo^nuche  est  moins  grosse.  Chacune  présente  gur  le  bord  supé- 
rieur une  portion  cylindrique  horizontale,  plus  marquée  à  droite  et  qui  ressemblera 
s'y  méprendre,  h  une  anse  intestinale;  elle  est  séparée  par  un  sillon  profond  de  la 
masse  kystique  principale  ;  sa  paiiie  interne  se  continue  avec  Tuténis,  tandis  qu'en 
dehors  aucune  ligne  de  démarcation  ne  la  sépare  du  reste  de  là  tumeur;  le  calibre 
du  cylindre  est  coupé  par  des  dépressions  asset  profondes.  La  lame  supérieure  dei 
ligaments  larges  est  fortement  épaissie  ;  les  deux  feuillets,  antérieur  et  postérieur^ 
séparés  par  les  poches  tubaires,  se  rejoignent  à  leur  partie  interne  pour  se  porter 
sur  les  deux  faces  correspondantes  de  l'utérus. 

L'incision  donne  issue  de  chaque  cùté  à  un  liquide  purulent,  épais,  filant,  tenaat 
en  suspension  des  flocons  blanchâtres  en  grande  quantité.  La  face  interne,  ardoisée 
sur  une  grande  partie  de  son  étendue,  est  recouverte  de  dépôts  adhérents,  muco- 
purulents,  se  détachant  difficilement  sous  un  filet  d'eau.  Les  poches  étant  vidées, 
on  reconnaît  que  toutes  deux  sont  simples,  uniloculaires,  et  qu'elles  conununiqttBit 
à  leur  partie  supéro-externe  avec  l'abouchement  de  la  portion  cylindrique  qui  se 
continue  avec  les  comes  de  l'utérus.  Nul  doute  qu*on  n'ait  affaire  à  la  dilatation dei 
deux  trompes.  A  gauche,  en  arrière,  quelques  fausses  membranes  recouvrent  dei 
plaques  de  sang  concrète  qui  s'étalent  également  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal.  A 
ce  niveau,  Tépanchement  sanguin  a  été  plus  considérable^  quoique  non  C4>lle€téi 
comme  dans  l'hématocèle  rétro-Utérine  commune.  On  trouve  par  places  des  nappes 
sanguines  étalées  d*un  brun  rougeàtre  à  la  coupe  et  ne  dépassant  pas  l'épaisseur  de 
1  à  2  millimètres. 

La  tumeur  globuleuse  qui  apparaissait  seule  à  rouvertiire  de  l'abdomen  n'est  as- 
tre qu'un  corps  fibreux  développé  dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  ;  il  a  le  volune 
du  poing  et  présente  comme  dimensions  :  hauteur,  8  centimètres  ;  largeur,  7  ;  épais- 
seur, 6.  11  est  libre,  sauf  par  la  base,  qui  forme  un  pédicule  aplati,  d'une  iargev 
égale  au  diamètre  de  ce  corps  ;  il  est  blanchâtre  à  la  coupe  et  se  sépare  facilemeal 
de  ses  enveloppes.  Second  myôme  du  volume  d'une  noix,  en  arrière  de  celui-d  et 
correspondant  au  fond  de  la  matrice.  Un  troisième^  faisant  une  légère  saillie  sur  h 
paroi  postérieure,  est  complètement  inclus  dans  cette  paroi  ;  il  est  gros  comme  VM 
noisette.  Les  incisions  de  l'utérus  montrent  les  particularités  suivantes  :  câvité  ce^ 
vicale  fusiforme  ayant  depuis  Tisthme  jusqu^au  museau  de  tanche  une  longueur  et 
6  centimètres  ;  sur  le  bord  inférieur,  saillies  vésiculeuses  comme  des  tètes  d'épingfe) 
contenant  un  liquide  transparent  ;  largeur  à  la  partie  moyenne,  22  millimètreSi  U 
cavité  du  corps  mesure  4  centimètres  de  haut  ;  sa  largeur  est  de  25  millimètrei,  ^ 
sorte  que,  n'était  sa  largeur  un  peu  plus  considérable,  elle  semblerait  comme  anins^ 
à  la  cavité  cervicale.  Elle  présente  un  corps  fibreux  allongé  en  amande^  de  2  oe»^ 
mètres  de  long,  pédiculisé  supérieurement  à  2  millimètres  environ  du  fond  ^ 
l'utérus. 

Les  injections  poussées  de  l'utérus  vers  les  trompes  ou  de  celles-ci  vers  la  câ*^^ 
de  la  matrice  restent  sans  résultat.  On  reconnaît,  en  incisant  le  conduit  tobtired.^ 
la  paroi  utérine,  qu'il  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  U  dilatation 
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drique  du  kyste  et  avec  celui-ci.  Pour  bien  mettre  en  éyideuce  la  portion  utérine  des 
trompes,  il  a  fallu  sectionner  le  corps  fibreux  principal  et  nous  a^ons  reconnu  faci- 
lement que  Torigine  des  trompes  avait  subi,  par  le  fait  de  son  développement,  une 
striction  telle,  qu'il  avait  pu  en  résulter  une  rétro-dilatation  dans  la  portion  libre  de 
ces  organes,  et  ce  qui  a  pu  nous  confirmer  dans  cette  opinion,  c'est  que  le  kyste  du 
côté  gauche  n'a  pas  atteint  un  volume  aussi  considérable,  la  pression  étant  princi- 
palement exercée  vers  le  côté  droit  du  fond  de  l'utérus.  En  ce  point  le  conduit 
interstitiel  se  trouvait  compris  entre  le  corps  fibreux  antérieur  et  celui  que  nous 
ftvons  signalé  sur  le  fond  de  la  matrice.  Une  section  du  premier  suivant  sa  longueur 
nous  a  permis  d'apprécier  facilement  ce  mécanisme,  qui  n'est  pas  moins  évident 
pour  la  trompe  gauche  ;  toutefois,  la  compression  du  canal  n'avait  pas  ici  pour  agents 
deux  corps  voisins  ;  elle  résultait  du  développement  du  myème  qui,  s'insinuant  dans 
U  paroi  utéinne  au-dessus  et  au-dessous  du  canal  tubaire,  en  effaçait  complètement 
le  calibre. 

L'inflammation  du  péritoine  s'étend  autour  du  foie,  qui  baigne  dans  un  liquide 
^s  et  floconneux  ;  il  est  hypertrophié  et  «rras  ;  vésicule  distendue.  Rate  normale. 
Reins  gros,  ramollis,  décolorés  ;  pas  d'adhérence  de  la  capsule  ;  pas  de  lésions  bien 
appréciables  des  deux  substances.  Rien  à  noter  dn  côté  des  intestins.  Parois  vési- 
ctles  épaissies,  urine  normale;  pas  de  cystite.  Rien  de  particulier  dans  les  veines 
cnirales.  Poumons  sains,  refoulés  par  Vépanchement  péritonéal  ;  congestion  proba- 
blement hypostatique  des  bases  ;  cœur  dilaté  sans  lésions  valvulaires  ;  les  deux  sé- 
reuses sont  saines. 

Comme  certains  hystéromes  dont  Texistence  passe  inaperçue  ou  n'est 
révélée  que  fortuitement  à  la  malade  ou  au  médecin,  les  kystes  déve- 
loppés dans  Tépaisseur  du  ligament  large  peuvent  ne  pas  être  reconnus, 
malgré  leur  volume,  qui  atteint  ou  dépasse  celui  d'une  pomme  ou  d'une 
orange.  Dans  une  très-belle  observation  de  M.  Mesnet  (1),  1  epanche- 
meni  ascitique,  dû  à  une  cirrhose  du  foie  avait  empêché  de  diagnosti- 
quer une  tumeur  qu'on  découvrit  par  hasard  en  examinant  l'utérus,  et 
qui  était  englobée  dans  les  annexes.  Cette  tumeur,  qu'on  eût  aisément 
prise  pour  un  corps  fibreux,  était  globuleuse,  grosse  comme  la  tête  d'un 
fœtus,  lisse^  transparente,  distendue  par  un  liquide  incolore,  sessile  avec 
une  large  base  d'implantation  sur  la  portion  du  ligament  large  gauche, 
comprise  enti^e  la  partie  extérieure  de  la  trompe  avec  son  pavillon  et 
l'ovaire.  L'examen  démontra  que  le  kyste  était  interstitiel,  contenu  dans 
l'épaisseur  du  ligament,  et  indépendant  de  la  trompe. 

Les  tumeurs  de  la  cavité  abdominale  donnent  lieu  aux  mémos  erreurs 
de  diagnostic  que  celles  de  la  cavité  pehienne.  Elles  peuvent  être  prises 
pour  des  corps  fibreux,  alors  qu'elles  n'ont  aucune  connexion  avec  l'uté- 

(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomique^  1874^  t.  IX,  S<  série,  p.  43. 
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rus.  La  grossesse  extra-utérine  peut  exposer  à  une  méprise  de  ce  genre. 
Le  diagnostic  d'avec  les  tumeurs  fibreuses  sous-péritDnéales  est  difficile 
parfois  à  établir.  Certains  caractères  fondamentaux  du  développement 
de  ces  productions  méritent  d'être  mis  en  parallèle.  Ainsi,  comme  l'ob- 
serve M.  Guéniot  (1),  «  le  fœtus  de  ces  grossesses  meurt  à  cinq  ou  six 
mois  et  l'on  n'entend  pas  de  bruit  de  souffle  ;  puis  la  tumeur  tend  sans 
cesse  à  diminuer,  contrairement  aux  tumeurs  fibreuses  qui  augmentent 
toujours.  Les  corps  fibreux  ont  une  tendance  à  durcir  quelquefois  par 
l'infiltration  de  dépôts  de  phosphate  de  chaux  ;  et  d'autre  part,  le  kyste 
fœtal,  en  revenant  sur  lui-môme,  met  en  saillie  les  parties  résistantes  et 
dures  du  fœtus.  Or,  ce  qui  alors  fait  la  difTérence,  c'est  que,  dans  le  cas 
de  grossesse  extra-utérine,  les  saillies  sont  anguleuses,  tandis  que  les 
parties  dures  des  tumeurs  fibreuses  sont  toujours  arrondies.  »  Mais  outre 
que  ces  caractères  ne  sont  pas  toujours  bien  appréciables,  une  même 
tumeur  due  à  une  grossesse  extra-utérine  peut  donner  des  sensations 
variables  suivant  les  moments  où  on  l'explore.  Dans  une  obsenation 
prise  par  M.  Gadaud  (2),  à  la  Charité,  chez  une  femme  de  cinquante- 
deux  ans,  la  tumeur  que  Tautopsie  montra  constituée  par  une  masse 
renfermant  les  débris  irrégulièrement  agencés  d'un  fœtus,  donnait  à 
chaque  toucher  une  sensation  nouvelle,  tantôt  une  dureté  simulant 
celle  d'un  corps  fibreux,  tantôt  une  mollesse  rappelant  celle  d'une  tu- 
meur kystique  peu  distendue.  Or  les  corps  fibreux  fournissent  quelque- 
fois des  sensations  analogues  et  ils  exposent  à  des  erreurs  d'autant  plus 
faciles  qu'ils  peuvent  compliquer  les  grossesses  extra-utérines. 

Il  est  des  cas  embarrassants  où  les  signes  objectifs  ne  suffisent  pas  pour 
un  diagnostic  précis  ;  la  recherche  attentive  des  antécédents  peut  alow 
mettre  sur  la  voie  comme  dans  le  cas  suivant  de  M.  Péan  (3).  Il  s'agissait 
d'une  dame  de  vingt-quatre  ans,  dont  l'abdomen  était  distendu  par 
une  tumeur  occasionnant  une  dyspnée  pénible  et  de  violents  accès  de 
suffocation.  Cette  tumeur,  dont  le  début  remontait  à  quatre  ans,  s'éle- 
vait vers  l'épigastre  et  les  hypochondres,  comprimait  le  diaphragma) 
remplissait  également  tout  le  petit  bassin  et  immobilisait  rutérusen 
antéversion  .légère.  On  reconnaissait  par  la  palpation  que  la  tumeur 
était  bosselée,  dure,  sans  fluctuation  manifeste  en  aucun  point,  mais  se 
laissant  déprimer  légèrement  par  places.  «  Le  cas  était  fort  embarras* 
sant,  dit  M.  Péan;  nous  agitions  la  question  de  savoir  si  c'était  là  uO* 
tumeur  fibro-cystique  de  l'utérus  ou  bien  un  kyste  multiloculaire  de 

(1)  BuUetin  de  la  Société  anatomique,  1808,  2»  sôrie,  t.  XIII,  p.  190. 
^2)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1808  2«  série,  t.  XIII,  p.  188. 
^3)  Péan  et  Urdy,  toc,  ct7.,  p.  Hl. 
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l'ovaire,  Jorsqii'en  fouillant  dans  les  antécédents  de  notre  malade  nous 
apprîmes  que,  il  y  a  quatre  ans,  elle  s'était  crue  enceinte  et  que  les 
médecins,  consultés  à  ce  sujet,  l'avaient  confirmée  dans  cette  opinion. 
C'était  là  un  précieux  renseignement,  et  nous  avouons  qu'en  présence 
de  l'obscurité  des  symptômes  existants,  nous  nous  ralliâmes  volontiers 
à  l'idée  d  une  grossesse  extra-utérine  possible.  » 

L'opération,  qui  dura  quatre  heures  et  eut  une  terminaison  funeste 
par  péritonite,  le  quatrième  jour,  montra  qu'on  avait  eu  raison  de 
tenir  compte  des  antécédents.  C'était,  en  efTet,  à  une  grossesse  ova- 
rienne qu'on  avait  eu  afTaire.  La  tumeur  remontait  jusque  sous  le 
diaphragme  et  descendait  jusque  dans  le  bassin  ;  elle  était  étranglée 
dans  son  milieu  et  offrait,,  comme  configuration  générale,  l'aspect  d'un 
cocon  de  ver  à  soie.  Elle  était  composée  d'une  coque  très-dure  en 
certains  endroits,  mais  aussi  très-friable  en  d'autres  points,  principale- 
ment à  la  partie  supérieure.  Cette  coque  était  rempli(»  d'une  matière 
épaisse,  blanchâtre,  très-analogue  à  cette  matière  sébacée  que  l'on 
trouve  dans  les  kystes  pileux  dentaires.  Au  milieu  de  cetle  substance 
8e  trouvaient  des  os,  des  dents  en  très-grande  quantité,  des  poils,  deux 
yeux,  des  morceaux  de  peau,  etc. 

Les  myômes  durs  ou  kystiques  de  l'utérus  peuvent  être  confondus 
avec  les  kystes  du  foie,  du  rein  et  de  la  rate,  avec  les  kystes  sous- 
péritonéaux  et  les  diverses  tumeurs  malignes  qui  proviennent  des 
organes  abdominaux.  Le  développement  de  haut  en  bas  des  tumeurs 
de  l'épiploon  et  du  mésentère  permet  de  les  distinguer  des  tumeurs 
ovariques  et  utérines  qui  s'accroissent  de  bas  en  haut  ;  mais  ce  carac- 
tère n'a  de  valeur  que  si  l'on  peut  suivre,  par  une  observation  répétée, 
l'évolution  de  la  tumeur.  Un  viscère  de  la  cavité  abdominale,  sans 
avoir  subi  de  dégénérescence,  peut,  par  son  déplacement,  en  imposer 
pour  un  corps  fibreux.  Celui-ci  peut  être  pris  pour  quelque  organe 
dont  il  occupe  la  place.  Cruveilhier  rapporte  l'observation  d'une  tumeur 
fibreuse  prise  pour  une  hypertrophie  du  foie.  Cette  tumeur,  unie  à 
l'angle  supérieur  droit  de  la  matrice  par  un  long  pédicule,  était  en- 
tièrement cachée  dans  Thypochondre  droit  qu'elle  débordait  à  peine  ; 
le  foie  était  repoussé  par  elle  jusqu'à  la  troisième  côte.  L'ectopie  du 
rein  expose  à  la  méprise  inverse.  11  faut,  lorsque  la  grande  mobilité 
de  la  tumeur  a  donné  l'éveil,  chercher  si  la  région  rénale  n'est  pas 
▼ide,  si  la  pression  de  la  tumeur  ne  cause  pas  de  la  douleur,  et  si,  en 
déprimant  la  paroi  abdominale,  la  main  ne  ramène  pas  la  tumeur  à  la 
place  occupée  par  le  rein,  place  qui  redevient  vide  dès  que  cesse  la 
compression.   Ces  caractères  difiTérencicnt  nettement  le  rein  mobile 
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d'un  hystf^rome.  L'indolrnco  do.  celui-ci  contraste  avec  la  sensibilité 
de  celui-là.  Cliez  une  malade  de  la  Maison  municipale  de  santé,  ces 
caractères  firent  reconnaître,  dans  une  tumeur  abdominale  très-mobile, 
une  ectopie  du  rein  droit  qu'à  cause  d'une  hypertrophie  assez  pro- 
noncée on  aurait  pu  prendre  pour  une  tumeur  fibreuse  do  l'utérus. 

Tous  les  viscères  contenus  dans  l'abdomen  peuvent  subir  la  dégéné- 
rescence cancéreuse,  et  les  tumeurs  bosselées,  dures  ou  fluctuantes  qui 
en  résultent,  simuler  des  myômes  durs  ou  des  tumeurs  flbro-cystiques 
de  la  matrice.  Les  signes  objectifs  sont  la  plupart  du  temps  insuffisants 
pour  se  reconnaître  au  milieu  des  difficultés  variées  du  diagnostic 
différentiel  de  ces  tumeurs  obscures.  Nous  ne  saurions  énumérer  toutes 
ces  difficultés.  Dans  nombre  de  cas,  elles  sont  aussi  embarrassantes 
que  dans  l'observation  suivante,  qui  ajoute  une  erreur  à  toutes  celle» 
(jue  contient  ce  long  exposé  du  diagnostic  différentiel  des  corps  fibreux 
sous-péritonôaux  de  l'utérus. 

Sarcome  fascicule  rélro'péritonéal,   pris  pendant  la  vie  pour  un  myâm 
de  rutérus,  —  Autopsie,  —  Tumeurs  secondaires  dans  le  foie  et  le  poumon, 
par   M.  Pitres    (1),   interne  des   hôpiUiux.    —   M^*"   R...,    âgée  de    cinquante- 
trois  ans,   atteinte   depuis  dix-sept   mois   d'une  tumeur   du  ventre,   est   entrée 
à  la   maison   Dubois,  dans  le  service  de  M.   Demarquay,  le  31    octobre  1873. 
A   son  arrivée ,  on    constate   que  le  ventre   est   déformé,   saillant   à    la  partie 
inférieure.    La  palpation  permet  d'y   reconnaître    l'existence  d'une   tumeur  vo- 
lumineuse, non  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression,  dure,  irrégulièrement  bosM- 
lée  et  de  consistance  uniforme  daus  toute  son  étendue.  A  gauche,  cette  tumeur 
s'élève  de  quelques  centimètres  seulement  au-dessus  du  pubis  ;  à  droite,  elle  occupe 
toute  la  fosse  iliaque  et  s'élève  jusqu'à  la  région  du  flanc  :  sa  partie  infërieure 
plonge  daus  la  cavité  pelvienne.  Il  est  impossible  de  lui  communiquer  aucun  mou- 
veulent.  La  paroi  abdominale  glisse  difficilement  sur  sa  face  antérieure,  avec  laquelle 
elle  paraît  avoir  contracté  des  adhérences.  Le  toucher  vaginal  est  très-douloureui. 
Le  vagin  est  aplati  et  repoussé  contre  le  pubis  par  une  masse  néoplasique  très-réâs- 
timte,  développée  dans  la  cavité  du  bassin  ;  sa  muqueuse  elle-même  parait  saine.  Oo 
arrive  avec  peine  jusqu'au  col  de  l'utérus,  qui  est  petit,  conique,   avec  un  orifice 
circulaire.  Il  est  impossible  de  lui  imprimer  des  mouvements.  Le  toucher  rectal  n'a 
pas  été  pratiqué. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés  :  la  malade  est  amaigrie,  très-anémiée, 
mais  ne  présente  pas  bi  teinte  jauue-pailie  de  la  cachexie  cancéreuse.  Elle  n'a  janu* 
eu  de  niétrorrhagies  :  ses  règles  sont  supprimées  depuis  plusieurs  années.  Pendant 
son  séjour  à  la  maison  Dubois,  la  malade  se  plaigmdt  de  difficultés  presque  ioAO^ 
moutables  pour  aller  à  la  garde-robe.  QuoiquVlle  prit  souvent  des  lavemenU,  elle 
était  obligée  de  passer  des  heures  entières  sur  la  chaise  et  de  prendre  les  posilioB* 

(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomiquc  de  Paris j  1874, 8«  série,  t.  IX,  p.  t5. 


TUMEURS   FIBRO-GYSTIQUBS.  8ti 

les  plus  bixarres  pour  arriver  à  rendre  de  petites  quaatités  de  matières.  Les  diges- 
tions étaient  très-pénibles.  La  miction  s'accomplissait  assez  régulièrement. 

Dans  les  derniers  jours  de  décembre,  tous  ces  symptômes  prirent  plus  d'intensité. 
L'œdème  des  membres  inférieurs  acquit  des  proportions  considérables  ;  les  difficultés 
pour  aller  à  la  garde-robe  deyinrent  plus  gi*andes  et  la  mort  arriva  le  30  décembre, 
sans  avoir  été  précédée  d'aucun  accident  aigu.  Depuis  le  jour  de  l'entrée  de  la 
malade  à  Tbôpital,  on  avait  porté  le  diagnostic  :  tumeur  fibreuse  de  l'utérus. 

Autopsie  pratiquée  le  31  décembre  1873.  La  paroi  abdominale  ayant  été  incisée 
sur  la  ligne  médiane,  on  dissèque  les  nombreuses  adhérences  qui  l'unissent  aux  par-; 
tîes  «ous-jacentes  et  l'on  arrive  sur  une  tumeur  voluminepse  occupant  toute  la  fosse 
iliaque  droite,  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  enclavée  en  bas  dans 
la  cavité  pelvienne.  Le  cèlon  ascendant  passe  en  avant  de  cette  tumeur  dans  une  dé- 
pression creusée  obliquement  le  long  de  sa  face  antérieure  :  les  anses  de  l'intestin 
grêle  sont  repoussées  vers  la  partie  supérieure  du  ventre.  Le  caecum  occupe  sa  posi- 
tion normale.  Le  côlon  descendant  et  le  rectum  passent  en  arrière  de  la  masse  mor- 
bide. Des  adhérences  nombreuses  et  très-vasculaires  unissent  le  côlon  ascendant  et 
les  anses  de  l'intestin  grêle  aux  points  correspondants  de  la  tumeur,  tandis  qu'elle 
n'est  unie  au  pubis,  à  la  vessie  et  au  rectum  que  par  des  tractus  celluleux  très-lâ- 
shes.  En  cherchant  à  enlever  la  tumeur  en  totalité,  on  constate  qu'elle  adhère  soli- 
dement à  la  partie  la  plus  saillante  de  l'angle  sacro- vertébral  et  au  corps  de  la  der- 
nière vertèbre  lombaire  ;  mais  il  est  facile  de  s'assurer  qu'elle  n'a  pas  pris  naissance 
en  ce  point,  car,  les  adhérences  une  fois  rompues,  ou  peut  reconnaître  un  grand 
nombre  de  fibres  du  grand  surtout  ligamenteux  antérieur  qui  auraient  certainement 
été  repoussées  ou  détruites  si  la  tumeur  était  née  dans  les  vertèbres  ou  dans  les 
tissus  fibreux  des  articulations  vertébrales. 

L'utérus,  les  trompes,  les  ovaires,  les  ligaments  larges  sont  tout  à  fait  indépen- 
dants de  la  tumeur.  L'utérus  est  petit  ;  il  est  repoussé  en  avant  et  logé  dans  une 
dépression  creusée  dans  le  point  correspondant  de  la  tumeur  où  il  est  complètement 
inmiobilisé.  Vers  le  fond  de  cet  organe  existe  une  petite  saillie  très-dure,  du  volume 
d'une  noisette,  présentant  tous  les  caractères  extérieurs  d'un  petit  myôme.  Les  liga- 
ments larges  sont  sains;  leurs  surfaces  péritonéales  sont  lisses  et  ne  présentent 
aucune  altération  de  structure  :  les  ovaires  et  les  trompes  ont  toutes  les  apparences 
de  la  plus  parfaite  intégrité.  Après  avoir  constaté  ces  particularités,  ou  enlève  la 
tumeur  et  l'on  remarque  alors  qu'elle  repose  directement  sur  l'aponévrose  intacte 
àtê  muscles  iliaques,  et  qu'elle  repousse,  en  se  développant,  le  feuillet  péritonéal 
qui  double  à  l'état  normal  le  fascia  iliaca  ainsi  que  tous  les  organes  abdominaux  ou 
pelviens,  sauf  le  rectum,  dont  les  rapports  avec  le  péritoine  expliquent  suffisam- 
ment la  fixité. 

Le  foie  a  son  volume  et  sa  configuration  ordinaires.  A  la  face  inférieure  du  lobe 
dreit,  immédiatement  au-dessous  de  la  capsule  de  Glisson,  dans  un  point  très-voisin 
de  la  tumeur  principale,  mais  qui  cependant  n'était  pas  en  contact  avec  elle,  existe 
one  petite  tumeur  hémisphérique  du  volume  d'une  noisette.  Elle  apparaît  à  la 
surface  de  l'organe,  sous  la  forme  d'une  tache  grisâtre  arrondie,  de  2  centimètres 
de  diamètre.  On  peut  la  séparer  facilement  du  tissu  hépatique  dans  lequel  elle  est 
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plongée.  La  Tcssie  parait  saine.  Les  reins,  la  rate  ne  présentent  aucune  altération 
apparente.  Los  intestins,  restomac  repoussés  par  la  tumeur  ont  contracté  avec  elle 
do  nombreuses  ndli«Ti»nces.  Le  mésentère  est  rouge,  yascularisé  :  on  ne  découTre 
pas  de  ganglions  mésentériques  volumineux.  L'épiploon  est  petit,  ratatiné.  Le  dia- 
phragme est  sain.  Dans  le  poumon  gauche,  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur, 
on  découvre  sous  la  plèvre  viscérale  une  petite  tache  grisâtre  de  i  centimètre  de 
diamètre  environ,  qui  correspond  à  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  haricot,  dé- 
veloppée en  ce  point.  Le  cœur  ne  présente  pas  d'altération.  Le  cerveau  et  la  moelle 
n*ont  pas  été  examinés. 

En  résumé,  l'autopsie  a  révélé  l'existence  d'une  énorme  tumeur,  née,  selon  toute 
probabilité,  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal,  et  de  deux  petites  tumeurs  secon- 
daires, l'une  à  la  surface  du  foie,  l'autre  à  la  surface  du  poumon,  sans  aucune  rela- 
tion anatomique  apparente  avec  la  tumeur  principale. 

L'examen  histologique  de  ces  tumeurs  a  été  pratiqué  au  laboratoire  d'histologie 
du  Collège  de  France  et  contrôlé  par  M.  Ranvier.  La  tumeur  principale  est  formée 
par  la  réunion  de  lobes  et  de  lobules  irréguliers,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  bosselé. 
A  la  coupe,  on  distingue  un  tissu  d'apparence^  très-bigarré.  Sur  un  fond  d'un  gris 
blanchâtre,  légèrement  translucide,  existent  de  grandes  travées  d'un  blanc  opaque 
limitant  des  îlots  de  tissu  rosé.  Dans  plusieurs  points  on  voit  des  foyers  hémorrha- 
giques  interstitiels  de  différents  âges  et  quelques  petites  c<ivités  kystiques  contenant 
un  liquide  gélatinifornie. 

Le  raclage  fournit  une  très-petite  ({uantité  de  liquide  rosé,  translucide  et  légère- 
ment viscjueux,  dans  lequel  le  microscope  fait  découvrir  des  cellules  fusiformes,très- 
mincos.  possédant  un  gros  noyau  ovalaii'e  saillant  sur  les  côtés  de  la  cellule  et  i^e 
colorant  fortement  par  le  carmin  ;  de  chacune  des  extrémités  du  noyau  part  on  pro- 
lougement  terminé  on  pointe  et  non  ramifié.  On  trouve  plusieurs  de  ces  cellules 
dont  un  prolongement  est  brisé  auprès  du  noyau,  ce  qui  leur  donne  vaguement 
l'apparence  de  cellules  cylindriques  ;  on  trouve  également  un  bon  nombre  de  noyaux 
libres  possédant  tous  les  carnctères  des  noyaux  contenus  dans  les  cellules. 

Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  et  colorées  au  picro-carminate,  on 
constate  que  ces  cellules  sont  groupées  les  unes  à  côté  des  autres,  de  façon  à  former 
des  faisceaux  dirigés  en  différents  sens,  de  telle  soi'te  que  sur  une  même  prépara- 
tion on  aperçoit  les  faisceaux  coupés  parallèlement  à  leur  axe,  sous  forme  de  tractus 
longitudinaux  à  noyaux  allongés,  tandis  que  ceux  qui  ont  été  coupés  perpendiculai- 
rement à  leur  axe  apparaissent  sous  forme  dMlots  plus  ou  moins  régulièrement  a^ 
rondis,  dans  lesquels  la  coupe  des  noyaux,  plus  fortement  colorés  par  le  camus 
que  la  subst;mce  intercellulaire,  se  présente  avec  l'apparence  do  points  rouges  arron* 
dis  entourés  d'une  zone  jaunâtre.  Les  petites  tumeurs  du  foie  et  du  poumon  pré- 
sentent exactement  les  mêmes  caractères  histologiques  ;  elles  appartiennent,  comni^ 
la  tumeur  principale,  au  groupe  des  sarcomes  fascicules  (tumeur  iibro-plastique  d^ 
Lebert). 

Le  diagnostic  différentiel  des  corps  fibreux  sous-péritonéaux  (myôme^ 
compactes  ou  myômes  cystiques)  ne  suffît  pas,  lorsqu^il  s'agit  de  décide:— 
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de  la  gasiroiomie.  Etant  donnée  une  tumeur,  rapportée  à  tort  ou  à  rai- 
son à  Tutérus,  il  faut  en  reconnaître  les  connexions  et  surtout  les  adhé- 
rences avec  les  organes  abdominaux.  La  décision  du  chirurgien  dépend 
des  données  fournies  par  ce  second  diagnostic.  Elles  sont  difficiles  à 
établir;  elles  ne  peuvent  qu'être  incomplètes,  et  constituent  surtout  une 
des  présomptions  que  l'opération  peut  démentir.  La  palpation  et  la  per- 
cussion feront  reconnaître  la  situation  occupée  par  le  paquet  intestinal, 
tantôt  refoulé  vers  Tépigastre,  tantôt  placé  latéralement,  et  dont  quel- 
ques anses  forment  parfois  une  hernie  ombilicale.  Ces  déplacements  dé- 
terminent dans  Tépiploon  des  changements  correspondants.  Aussi,  lors- 
qu'on incise  la  paroi  abdominale,  le  trouve-t-on  souvent  en  avant  de  la 
tumeur,  qu'il  recouvre  en  partie. 

Le  diagnostic  des  adhérences  est  très-bien  résumé  par  MM.  Péan  et 
Urdy  (I),  dans  les  lignes  suivantes  :  a  L'opérateur  doit  s'attendre  h  ren- 
contrer des  adhérences  étendues  :  i°  si  la  tumeur  est  ancienne  ;  2°  si  la 
distension  du  ventre  est  assez  considérable  pour  que  la  surface  externe 
de  la  tumeur  vienne  presser  fortement  sur  le  péritoine  pariétal  ;  cela  est 
également  vrai  pour  les  kystes  de  l'ovaire.  En  examinant  tous  les  cas 
que  nous  avons  opérés,  et  ils  sont  déjà  nombreux,  nous  n'avons  jamais 
trouvé  cette  règle  en  défaut.  D'un  autre  côté,  les  signes  donnés  par  les 
auteurs  comme  symptomatiques  des  adhérences  sont  loin  d'avoir  la  valeur 
de  ces  deux  éléments  :  ancienneté  et  volume  de  la  masse  morbide.  On 
devra  aussi  prendre  en  grande  considération  les  ponctions  qui  ont  été 
pratiquées,  le  déplacement  plus  ou  moins  facile  de  la  tumeur,  les  pous- 
sées de  péritonite  qui  seraient  survenues,  les  bruits  de  frottement,  si  par 
hasard  ils  existaient,  etc.  Dans  tous  les  cas,  il  sera  absolument  impossible 
de  diagnostiquer  les  adhérences  profondes  avec  la  vessie,  le  rectum,  les 
08  iliaques,  le  foie,  la  rate  ou  les  reins.  »  Nous  ne  parlons  que  pour  mé- 
moire des  incisions  exploratrices.  Une  incision  de  5  à  G  centimètres  à 
la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  l'abdomen  permet  de  reconnaître, 
avec  une  sonde,  s'il  existe  des  adhérences  entre  la  tumeur  et  la  paroi 
abdominale.  Ce  moyen  de  diagnostic  est  abandonné.  Il  n'est  pas  sans 
danger  si,  les  brides  constatées,  on  refermé  la  cavité  abdominale  ;  il  est 
inutile,  si  le  chirurgien  est  décidé  d'avance  à  passer  outre,  en  dépit  des 
adhérences  superficielles  ;  il  ne  donne  aucune  indication  sur  les  adhé- 
rences profondes  avec  les  organes  contenus  dans  le  bassin  et  qui  seraient 
le  plus  importantes  à  diagnostiquer  pour  la  conduite  à  tenir  au  sujet 
d'une  opération. 

(i)  loc.  cit.,  p,  122. 
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L'action  incertaine,  faible  ou  nulle,  de  Tinten^entlon  médicale  contre 
les  corps  flbreux  utérins  devait  être  remplacée  par  les  ressources  plua 
efficaces  de  l'intervention  chirurgicale.  Comme  ces  productions  patholo- 
giques sont  de  nature  bénigne,  ce  n*est  que  lorsqu'elles  donnaient  liea, 
par  leur  présence,  à  des  troubles  graves  des  diverses  fonctions,  qu'on 
dut  songer  à  les  enlever  pour  faire  cesser  les  effets  dont  elles  étaient 
les  causes.  La  chirurgie  devait,  sur  ce  terrain,  marcher,  en  raison  même 
de  ses  progrès,  de  hardiesses  en  hardiesses,  sinon  de  succès  en  succès. 
Au  procédé  timide  et  lent  de  la  ligature  devait  se  substituer  pour  les 
polypes  engagés  dans  le  canal  cervico-vaginal  l'extirpation,  autrement 
rapide,  et  facilitée,  au  grand  avantage  des  opérées,  par  Técraseur 
linéaire  de  M.  Ghassaignac.  Les  corps  fibreux  interstitiels  ne  restèrent 
pas  hors  de  l'atteinte  du  chirui*gien,  et  leur  énucléation  dans  la  cavité 
utérine  passa  du  domaine  de  Tidée  dans  celui  du  fait.  Les  résultats  ré- 
pondirent mal  aux  espérances  de  ceux  qui  suivirent  Amussat  dans  cette 
voie  périlleuse.  Les  tumeurs  fibreuses  utérines  développées  sous  le  péri- 
toine dans  la  cavité  pelvi-abdominale  ne  pouvaient  échapper  non  plusi 
l'intervention  chirurgicale.  Toutefois,  l'idée  de  les  attaquer  parla  ga»- 
trotomie  ne  se  produisit  pas  tout  d'abord.  Leur  ablation  par  ce  procédé 
fut  un  fait  accidentel.  Les  premiers  opérateurs  qui  ont  pratiqué  la  gas- 
trotomic  tombèrent  quelquefois  par  hasard  sur  des  flbro-myômes  de 
l'utérus,  croyant  avoir  affaire  à  des  tumeurs  de  l'ovaire,  et  ne  reconnu- 
rent l'erreur  qu'après  l'opération.  Des  succès  obtenus  augmentèrent  la 
hardiesse  des  chirurgiens,  et  l'extirpation  des  tumeurs  fibreuses  par  la 
gastrotomie,  due  à  une  erreur  de  diagnostic,  ne  tarda  pas  à  être  consi- 
dérée comme  une  conquête  chirurgicale.  Les  tumeurs  pédiculées  ne 
furent  plus  les  seules  qu'on  tenta  d'enlever.  Les  corps  fibreux  intersti- 
tiels ou  péri-utérins  furent  passibles  de  l'ablation,  qu'on  étendit  même 
à  un  segment  ou  à  la  totalité  de  l'utérus. 

L'extirpation  des  myômes  utérins  au  moyen  de  la  gastrotomie  et 
rhystérotomie  partielle  ou  totale  constituent-elles  une  opération  qui 
mérite  d'être  maintenue  à  cause  de  son  utilité,  et  eonseiliée  eomme 
l'ovariotomie  dont  elle  dérive? ou  bien  cette  opération  n'est-elle  qu'une 
tentative  brillante  applicable  seulement  à  quelques  cas  particuliers, 
comme  l'énucléation  par  la  cavité  utérine,  et  comme  elle,  destinée  h^ 
être  abandonnée  à  cause  de  sa  hardiesse  stérile  en  résultats  heureux.^ 
Grave  question  que  nous  allons  tâcher  d'élucider.  Le  temps  n'est  peut.^ 
être  pas  venu  pour  porter  un  jugement  définitif.  Les  statistiques  r^^ 
montant  à  vingt  ans  méritent  peu  de  confiance  ;  celles  qui  sont  pli^-- 
récentes  sont  encore  insuffisantes.  On  est  néanmoins  peu  disposé    " 
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[^oiisidérer  la  gaslrotomie  appliquée  aux  corps  fibreux  utérins  et  Thys- 
térotomie  comme  un  progrès  chirurgical  et  comme  une  opération 
ligne  d'être  maintenue  définitivement,  lorsqu'on  se  rappelle  les  erreurs 
*i  les  incertitudes  du  diagnostic,  Timpossibilité  de  reconnaître  d'avance 
seriaines  adhérences,  les  difficultés  qu'elles  créent,  les  périls  auxquels 
slles  exposent  et  les  aléa  sans  nombre  d'une  opération  inutile,  si  le 
aiyôme,  sans  danger  par  sa  nature,  n'a  que  des  proportions  médiocres  ; 
périlleuse,  si  les  accidents  de  voisinage  et  les  accidents  généraux  qui 
ftutorisent  seuls  l'intervention  dépendent  d'une  production  morbide 
dont  le  volume  et  l'ancienneté  impliquent  des  adhérences  multiples, 
solides,  difficiles  à  détacher  et  menaçant  des  plus  sérieuses  compli- 
cations. 

Du  jour  où  l'ovariotomie  est  entrée  dans  le  domaine  chirurgical,  les 
chirurgiens  anglais  et  américains  se  sont  trouvés,  par  suite  d'erreurs 
ie  diagnostic  souvent  inévitables,  en  présence  de  tumeurs  utérines. 
Les  uns  s'arrêtèrent  devant  l'imprévu,  mais  d'autres  passèrent  outre  et 
tentèrent  de  terminer  l'opération  commencée.  Atlee,  Brown,  Lisars, 
Dieffenbach  reculèrent  devant  la  difficulté  d'enlever  une  tumeur  fibro- 
eystique  de  l'utérus  et,  après  un  examen  attentif,  firent  l'occlusion  de 
la  paroi  abdominale  et  abandonnèrent  les  malades  à  elles-mêmes.  «  Si^ 
après  avoir  commencé  l'opération,  dit  Spencer  Wells  (1),  on  arrive  à 
constater  l'aspect  sombre  (dark)  de  la  tumeur,  il  sera  certainement 
lage  de  ne  point  la  continuer  avant  d'avoir  ponctionné  un  ou  plusieurs 
des  kystes  les  plus  volumineux,  et  d'avoir  examiné  attentivement  les 
connexions  de  Tutérus  avec  le  néoplasme.  Si  ces  connexions  sont  inti- 
mes, le  chirurgien  aura  le  cruel  devoir  de  cesser  ses  tentatives  d'extrac- 
tion et  de  fermer  la  plaie  abdominale  le  plus  vite  qu'il  lui  sera  pos- 
sible. »  Sur  quatorze  opérations  de  gastrotomie  laissées  inachevées, 
rapporte  M.  Gaternault(2)'danB  un  tableau  statistique,  neuf  malades 
earvécurent  et  cinq  périrent  au  bout  de  quelques  heures  ou  d'un  cer- 
tain nombre  de  jours.  Il  est  digne  de  remarque  que  plusieurs  des  ma- 
lades qui  survécurent  se  portaient  bien  plusieurs  années  après  cette 
opération,  circonstance  qui  démontre  qu'il  ne  faut  point  se  hâter  de 
îonseiller  la  gastrotomie  dans  les  tumeurs  périphériques  de  l'utérus. 

La  gastrotomie  faite  et  les  tumeurs  utérines  rencontrées  étant  pédi- 
^ulées,  des  chirurgiens  en  tentèrent  l'extirpation,  parce  qu'elles  sem- 
blaient favorables  à  l'opération.  Parmi  ces  chirurgiens,  on  peut  citer 
^tlee,  Bigelow,  Baker-Brown,  J.-B.  Hays,  Lane,  Kœberlé,  J.  Sloane, 

(1)  Diseases  ofthe  Ovariet,  p.  201.  ln-8o,  Loudon^  1872. 
(9}  Loc.  cil.,  p.  25. 
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S.  Wells.  Sur  vingt  gastrotomies  faites  dans  ces  conditions  et  rappor- 
tées par  M.  Gaternault  dans  sa  thèse,  on  note  huit  guérisons  et  douze 
morts  :  mortalité  hien  supérieure  à  celle  que  fournit  Tablation  des 
kystes  de  Tovaire,  et  cependant  le  chirurgien  se  trouvedt  dans  des  con- 
ditions presque  identiques  ;  souvent  même  la  tumeur  avait  un  volume 
médiocre  et  devait  fort  peu  troubler  les  fonctions  de  Téconomie  ;  une 
chirurgie  plus  sage  aurait  dû  attendre  et  éviter  de  pareilles  opérations. 
A  supposer  qu'aujourd'hui  où  l'opération  est  mieux  étudiée  et  mieui 
réglée,  la  statistique  puisse  donner  un  résultat  plus  favorable,  l'extir- 
pation devrait-elle  être  limitée  aux  tumeurs  pédiculées,  comme  étant 
de  toutes  les  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice  celles  qui  offrent  les  con- 
ditions les  moins  défavorables  ?  S'il  est  plus  aisé  de  poser  la  question 
que  de  la  résoudre,  la  difficulté  résulte  de  l'incertitude  du  diagnostic, 
qui  hésitera  longtemps  encore  entre  une  tumeur  pédiculée  de  la  ma- 
trice et  une  tumeur  de  l'ovaire  ou  une  tumeur  utérine  fibro-cystique. 
Longtemps  encore  le  chirurgien  qui  se  hasardera  à  pratiquer  la  gas- 
trotomie  pour  une  tumeur  dont  il  aura  préalablement  délimité  lori- 
gine  utérine  et  les  rapports  avec  l'utérus  sera  exposé  à  voir,  à  mesure 
qu'il  avancera  dans  son  opération,  que  les  apparences  l'ont  trompé  et 
que  la  tumeur  abdominale  est  d'une  espèce  difTérenle  et  affecte  d'au- 
tres rapports. 

A  mesure  que  les  succès  de  l'ovariotomie  augmentaient,  on  en  vint 
à  se  demander  si  la  gastrotomie  ne  pourrait  pas  être  appliquée  à  la 
cure  des  tumeurs  utérines  ou  péri-utérines,  comme  elle  Tétait  aux  ma- 
ladies de  l'ovaire,  et  si  l'ablation  complète  ou  partielle  de  l'utérus  ne 
donnerait  pas  des  résultats  avantageux.  Cette  opération  fut  pratiquée 
par  Keath  et  par  Clay  en  1843,  en  1853  par  Barnham  ;  par  Pe^isleet 
par  Kimbal  en  1853,  par  Boid  en  1856,  par  Spencer  Wells  en  1860,  par 
Kœberlé  en  1862.  Jusqu'alors,  dans  la  plupart  des  cas,  l'opération  n'avait 
eu  lieu  que  par  suite  d'erreurs  de  diagnostic.  A  partir  de  cette  époque, 
1862,  Spencer  Wells,  Kœberlé  et  plusieurs  chirurgiens  américains  se 
demandèrent  si,  en  modifiant  le  manuel  opératoire,  on  ne  pourrait  pas, 
avec  connaissance  de  cause,  après  avoir  posé  un  diagnostic  précis, 
enlever  l'utérus  malade  comme  on  enlève  l'ovaire.  La  statistique  des 
hystérotomies  ainsi  pratiquées  de  parti  pris  n'est,  sans  doute,  pas  encore 
assez  rigoureusement  établie  pour  qu'un  arrêt  définitif  puisse  être  rendu. 
Bien  que  l'ablation  de  l'utérus  avec  ou  sans  les  ovaires  ait  donné  des 
résultats  heureux  à  Spencer  Wells,  à  M.  Kœberlé  et  à  M.  Péan,  il  (^ 
drait  pouvoir  comparer  tous  les  succès  avec  tous  les  revers  pour  être 
à  même  de  juger  sainement  de  la  valeur  de  l'opération. 
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L*ablation  partielle  ou  totale  de  Tutérus,  avec  ou  sans  les  ovaires, 
ne  saurait  être  comparée  à  Tablation  des  kystes  de  Tovaire,  surtout 
pour  la  gravité.  Des  dangers  plus  nombreux  et  plus  grands  accom- 
pagnent rhystérotomie.  Les  tumeurs  qui  la  nécessitent  exposent  à  plus 
d'imprévu,  en  raison  de  la  difficulté  extrême  de  leur  diagnostic.  Les 
erreurs  de  diagnostic  rapportées  dans  ce  travail  montrent  combien  on 
est  peu  sûr  de  Torigine  et  de  la  nature  des  tumeurs  abdominales  contre 
lesquelles  la  gastrotomie  est  proposée.  Bien  qu'il  y  ait  eu  des  cas  d'abla- 
tion de  Tutérus  faites  même  avec  succès  pour  de  véritables  tumeurs 
utérines  fibro-cystiques/ces  tumeurs  n*en  sont  pas  moins  beaucoup  plus 
rares  qu'on  ne  serait  porté  à  le  penser,  d'après  les  observations  pu- 
bliées. La  science,  comme  l'observe  M.  Boinet  dans  son  mémoire,  est 
encombrée  de  faits  de  tumeurs  cystiques  mal  étudiés,  mal  décrits  et 
dont  un  certain  nombre  peuvent  être  rapportés  à  des  kystes  multi- 
loculaires  de  l'ovaire  plus  ou  moins  adhérents.  C'est  toujours  une  mau- 
vaise condition  de  commencer  une  opération  grave  avec  la  perspective 
d'un  diagnostic  à  faire,  à  mesure  qu'on  s'engage  dans  les  difficultés. 
L'incision  préalable  de  la  paroi  abdominale  ne  saurait  éclairer  le  dia- 
gnostic, si  la  tumeur  a  acquis  un  certain  développement.  Rarement 
elle  permettra  d'en  délimiter  nettement  l'origine  ;  elle  laissera  recon- 
naître s'il  existe  ou  non  des  adhérences  antérieures,  mais  elle  ne  ren- 
seignera pas  sur  les  adhérences  profondes  de  la  tumeur  avec  les  organes 
contenus  dans  le  bassin. 

11  est  difficile  d'accepter  le  parallèle  entre  l'ablation  d'un  kyste  de 
lovaire  et  l'ablation  d'une  tumeur  utérine.  En  effet,  disait  l'un  de  nous 
dans  un  rapport  à  l'Académie  de  médecine  (1),  si  le  kyste  de  l'ovaire 
n'est  pas  trop  volumineux,  s'il  n'a  point  contracté  d'adhérences,  Topé- 
ration  bien  faite  ne  présente  point  une  trop  grande  gravité,  ce  que 
prouve  la  statistique  de  Spencer  Wells,  lequel,  sur  400  ovariotomies 
pratiquées  en  Angleterre,  a  obtenu  293  guérisons,  c'est-à-dire  une  mor- 
talité de  26,76  pour  100  ;  il  faut  ajouter  qu'à  mesure  que  le  chiffre  des 
opérations  augmente,  la  mortalité  diminue,  ce  qui  tient  à  deux  causes  : 
1*  l'opération  se  fait  mieux  ;  2°  l'ovariotomie  étant  acceptée  générale- 
ment en  Angleterre,  cette  opération  se  fait  dans  de  meilleures  condi- 
tions. Voilà  les  résultats  de  l'ovariotomie  dans  de  bonnes  conditions  ; 
mais  que  le  kyste  de  l'ovaire  soit  volumineux,  qu'il  ait  contracté  des 
adhérences,  que  l'hémorrhagie  soit  considérable,  et  les  conditions  de 
l'ovariotomie  changent,  ainsi  que  M.  Kœberlé  l'a  très-bien  démontré 

(1)  Demarquay,  Bulletin  de  l* Académie  de  médecine,  187i,  2»  sér.,  p.  1062  [flapport  sur 
un  tnémoire  de  à!.  Boinet  :  Gastrotomie  dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  yé ri-utérines]. 
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dans  les  tableaux  qu'il  a  publiés  à  ce  sujet  ;  d'ailleurs,  ni  au  point  de 
vue  de  la  nature,  ni  au  point  de  vue  de  la  marche,  les  tumeurs 
de  Tutérus  ne  peuvent  être  comparées  aux  kystes  de  Tovaire  ;  ceux-ci 
ont  une  marche  fatale.  Il  résulte  des  statistiques  établies  par  A.  Lee, 
Gazeaux  et  T.  SafTord-Lee,  que  les  kystes  de  Tovaire  amènent  fatale- 
ment la  mort,  dans  une  période  donnée,  relativement  très-courte,  sauf, 
bien  entendu,  quelques  exceptions,  et  que  le  moyen  palliatif  auquel  on 
est  obligé  d'avoir  recours,  la  ponction,  est  souvent  mortel.  M.  Courty 
rapporte  dans  son  livre  les  statistiques  de  Southam,  de  Kewink  et 
Safford-Lee  :  sur  430  femmes  auxquelles  la  ponction  simple  a  été  pra- 
tiquée, 46  moururent  après  la  première  ponction,  40  après  la  deuxième, 
25  de  la  troisième  à  la  sixième,  45  de  la  septième  à  la  douzième,  43  après 
la  douzième. 

Rappelons  ici  que  les  myômes  utérins  sont  des  tumeurs  bénignes  et 
que  ceux  qui  sont  le  moins  pénibles  et  qui  causent  ordinairement  l« 
moins  d'accidents  sont  les  myômes  péri-utérins,  contre  lesquels  la  gas* 
trotomie  et  Thystérotomie  sont  proposées.  Ces  dernières  tumeurs,  du 
moment  qu'elles  remontent  dans  la  cavité  abdominale,  ou  soit  qu'elles 
s'y  développent  dès  leur  origine,  n'occasionnent  le  plus  habituellement 
que  des  inconvénients  compatibles  avec  une  santé  relative.  Dans  ce^ 
tains  cas  même,  les  femmes  peuvent  attendre  du  bénéfice  de  la  méno- 
pause une  atténuation  des  inconvénients  liés  à  ces  tumeurs,  dont  les  phé- 
nomènes actifs  cessent  souvent,  quand  l'utérus  rentre  dans  le  repos. 
L'ablation  des  tumeurs  péri-utérines  peut-elle  être  conseillée,  lorsque 
les  troubles  locaux  et  généraux  ne  menacent  nullement  la  vie  et  ne  font 
qu'altérer  la  santé  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  L'opération  nous  paraît 
prématurée  et  inopportune  dans  ces  conditions,  et  les  risques  de  l'in- 
tervention sont  pires  que  les  inconvénients  de  l'abstention.  Or,  fl  ne 
faut  pas  se  le  dissimuler,  ces  risques  sont  considérables,  et  des  statis- 
tiques complètes  où  figureraient  tous  les  cas  malheureux,  démontre- 
raient les  hasards  de  l'opération.  Le  danger  augmente  encore,  lorsque 
les  troubles  locaux  et  généraux  sont  considérables,  la  gêne  apportée 
aux  fonctions  des  organes  abdominaux  ou  même  thoraciques  impliquant 
un  développement  des  tumeurs  dont  l'étendue  et  l'ancienneié  annon- 
cent des  adhérences  de  nature  à  compromettre  le  résultat  de  Topé- 
ration. 

Les  causes  de  mort  sont  Thémorrhagie,  la  péritonite,  la  jAlébit«> 
répuisement  nerveux,  conditions  morbides  liées  aux  difficultés  renw^^f^ 
trées  et  à  la  longueur  que  celles-ci  amènent  dans  l'opération.  Sil'o^^ 
riotomie,  disait  l'un  de  nous  dans  le  rapport  déjà  cité,  est  une  op  ^ 
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ration  raiiotineUe,  commandée  par  les  Ruccès  qu'elle  donne,  quand  elle 
est  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions  et  par  la  marche  en  quelque 
sorte  fatale  de  la  maladie,  il  n'en  est  plus  de  même  des  tumeurs  uté- 
rines. Gelles-ci  n'ont  pas  la  même  marche  ;  elles  peuvent  rester  long- 
temps slationnaires,  fmir  même  par  s'atrophier  ;  elles  sont,  en  un  mot^ 
compatibles  avec  la  vie;  c'est  par  exception  qu'elles  prennent  un  grand 
développement  et  finissent  par  menacer  l'existence .  Quel  chirurgien 
•prudent  oserait  conseiller  à  une  jeune  femme  de  se  faire  débarrasser 
d'une  tumeur  péri-utérine  peu  volumineuse  par  la  gaslrotomie,  soUs 
prétexte  que  cette  tumeur  peut  acquérir  un  volume  considérable? 
L'ablalion  d'une  tumeur  utérine,  quel  que  soit  son  volume,  est  toujours 
une  chose  grave,  à  moins  que  celle-ci  n'ait  un  pédicule  long  et  étroit, 
ce  qui,  dans  ce  cas,  la  rapproche  des  tumeurs  de  l'ovaire  ;  autrement, 
s'il  faut  énucléer  la  tumeur  ou  enlever  l'utérus  avec  ou  sans  les  liga- 
ments larges,  on  a  fatalement  une  perte  de  sang  considérable  au  mo- 
ment de  l'opération  et  toutes  les  chances  possibles  pour  une  hémor- 
rhagie  consécutive,  sans  compter  la  péritonite  à  laquelle  est  exposée 
l'opérée,  par  le  fait  de  la  gastrotomie  et  par  suite  des  exhalations  san- 
guinolentes, inséparables  de  ces  graves  opérations.  Est-il  possible,  en 
jpiré^ence  de  tant  de  chances  de  mort,  de  conseiller  à  une  femme  aflfec- 
lée  d'une  tumeur  utérine  compatible  avec  la  vie  de  s'en  faire  débar- 
rasser par  la  gastrotomie  ? 

Les  dangers  de  l'opération  et  les  difficultés  s'accroissent  avec  le 
Tolume  et  l'ancienneté  de  la  tumeur.  Nul  n'est  sûr  de  pouvoir  terminer 
Kopération.  La  femme  peut  mourir  d'hémorrhagie  par  le  fait  seul  de 
l'ablation  de  la  tumeur,  à  cause  de  sa  vascularité  considérable.  Dans 
un  cas,  M.  Kœberlé  faillit  perdre  son  opérée,  non  point  d'hémorrhagie, 
mais  par  la  spoliation  sanguine  résultant  de  la  quantité  de  sang  con- 
tenu dans  la  tumeur.  Dans  une  autre  observation  d'ablation  de  tumeur 
utérine,  faite  par  M.  Kœberlé  et  rapportée  par  M.  Gatemault,  la  quan- 
tité du  sang  contenu  dans  la  tumeur  enlevée  est  évaluée  à  2  kilo- 
grammes.  SI  l'on  ajoute    à  cette  perte   sanguine   les  hémorrhagies 
amenées  par  le  décollement  des  adhérences,  celles  non  moins  graves 
occasionnées  par  la  section  de  l'utérus  et  des  ligaments  larges,  on 
comprendra  très-bien  la  gravité  de  ces  opérations,  si  surtout  l'on  tient 
compte  de  la  durée,  qui  peut  aller  jusqu'à  plusieurs  heures.  Il  faut 
^^ssi  ne  pas  oublier  tous  les  accidents  consécutifs  :  le  choc  ou  ébran- 
'^ïïient  nerveux,  les  hémorrhagies  secondaires  et  la  péritonite  consé- 
^^li\'e.  Ces  considérations  sur  les  difficultés  et  les  dangers  de  l'ablation 
^^^  myômes  péri-utérins  autorisent  à  formuler  les  conclusions  sui- 
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vantes  :  i**  la  gaslrotomic ,  appliquée  à  Textirpation  des  tumeurs 
fibreuses  ou  fibro-cystiques  de  Tutérus,  ne  doit  point  être  faite  pour 
enlever  les  tumeurs  compatibles  avec  la  vie  ;  i*^  Tablation  des  tumeon 
fibreuses  ou  fibro-cystiques  de  Tutérus  volumineuses,  ayant  contracté 
des  adhérences  avec  les  viscères  intérieurs  ou  la  cavité  du  bassin,  né- 
cessitant Tablation  de  Tutérus  et  des  ligaments  larges,  doit  être  égale- 
ment rejetée  à  cause  de  sa  gravité  et  de  la  mort  presque  fatale  qui  en 
est  la  conséquence  par  la  spoliation  sanguine  considérable  et  par 
l'ébranlement  de  toute  Téconomie  ou  choc  inséparable  de  cette  grande 
opération. 

Les  difficultés  du  diagnostic  précis  des  tumeurs  utérines  et  ovariques 
sont  encore  si  grandes  dans  certains  cas,  que  le  chirurgien  peut  être 
amené  à  pratiquer  la  gastrotomie,  croyant  avoir  afTaire  à  un  kyste  de 
Tovaire,  et  qu'il  tombe  sur  une  tumeur  fibreuse  ou  fibro-cystique  pre- 
nant naissance  dans  les  parois  de  Tutérus.  Dans  ce  cas,  si  la  tumeur 
est  pédiculée,  ou  si  elle  peut  Têtre,  si  elle  n'a  contracté  aucune  adhé- 
rence grave  avec  les  parties  voisines,  si  même  elle  peut  être  enlevée 
avec  un  segment  de  lutérus,  le  chirurgien  est  autorisé,  par  les  quelques 
cas  de  succès  publiés  et  malgré  la  gravité  du  cas,  à  poursuivre  son 
opération.  L'observation  suivante,  recueillie  par  M.  Vœlker,  montre 
que  rhystérotomie  peut  même  être  tentée  daps  ces  cas  de  tumeurs 
qu'on  pourrait  aisément  prendre  pour  des  cysto-myômes  et  qui  ne  sont 
que  des  kystes  ovariques  adhérents  à  l'utérus  hypertrophié.  C'est  une 
dernière  preuve,  ajoutée  à  tant  d'autres,  de  la  difficulté  d'un  din- 
gnostic  précis.  L'insuccès  de  l'opération  provint  d'une  cause  rarement 
rencontrée  :  le  tétanos  traumatique. 

L*ovariototnie  pratiquée  à  Vauxjours  par  M.  Demarquay,  en  présence  de  MM.  Boi- 
net,  Vœlker  et  Hedar J ,  a  été  faite  sur  une  demoiselle  de  quarante  ans.  Elle  a  pré- 
senté les  principaux  caractères  suivants  :  l'incision   médiane,   ombilico-pubieDoe 
achevée,  la   tumeur  a  fait  saillie  et  a  pu  être  ponctionnée.  2  litres  de  liquide 
citrin,  visqueux,  se  sont  écoulés.  Le  kyste  ayant  fort  peu  diminué  de  volume,  oo 
attira  au  dehors,  à  Taide  de  pinces,  une  partie  de  la  tumeur  et  on  ponctionna  une 
deuxième  poche  kystique  qui  fournit  encore  1  litre  de  liquide  euTiron.  Une  troi- 
sième, une  quatrième,  une  cinquième  ponction  furent  faites  sur  autant  de  kyste» 
amenés  à  Touverture  abdominale,  et  chaque  fois  on  obtint  une  quantité  variable  de 
liquide  nonual.  Une  sixième  ponction  fournit  un  liquide  sanguin,  foncé  et  épii^i 
en  petite  quantité.  Enfin  deux  dernières  ponctions  donnèrent  issue  à  un  liquide 
très-épais,  filant  et  citrin  foncé.  La  somme  totale  de  liquide  évacué  peut  être  évalafe* 
h  près  de  10  litres. 

Le  kyste,  ainsi  vidé,  fut  amené  au  dehors  avec  toutes  les  précautions 
en  pareil  cas  ;  la  cavité  abdominale  fut  soigneusement  épongée,  et  lorsque  l'o] 
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tion,  ainsi  complétée,  ne  donna  plus  lieu  au  moindre  écoulement  sanguin,  le  clamp 
fut  appliqué  sur  le  pédicule  de  la  tumeur.  Cette  application  ne  présenta  aucune  diffi- 
culté ;  la  portion  pédiculée  du  kyste  était  dans  les  meilleures  conditions  apparentes, 
et  ce  temps  de  l'opération  n'offrit  aucun  incident  à  signaler.  On  incisa  selon  les 
règles,  immédiatement  au-dessus  de  la  portion  comprise  dans  le  clamp,  et  la  masse 
entière  fut  détachée  ayec  une  très-grande  rapidité.  L'opération  terminée,  au  bout  de 
quarante  minutes,  la  malade,  qui  avait  été  soumise  tout  le  temps  au  chloroforme, 
fut  replacée  dans  son  lit. 

La  tumeur  examinée  avec  soin,  on  constata,  à  la  surface  antérieure,  les  traces 
des  adhérences  qui  avaient  été  remarquées  dès  le  début  de  l'opération,  au  moment 
où  Ton  fit  des  tractions  à  Faide  des  pinces.  Au  lieu  d'un  pédicule  normal,  on  trouva  . 
que  le  col  de  rutérus  avait  été  sectionné  au-dessus  de  sa  portion  vaginale.  Il  y  avait 
donc  eu  hystéro-ovariotomie.  La  masse  était  volumineuse,  emplissait,  quoique  vidée, 
une  cuvette  ordinaire,  et  présentait,  faisant  corps  avec  l'utérus,  une  masse  fibreuse, 
dure,  du  volume  d*une  tète  de  fœtus,  et  ressemblant  au  fibi*o-myôme.  Cette  produc- 
tion était  parfaitement  intima- utérine.  Les  divers  kystes  réunis,  gonflés,  formaient  un 
volume  considérable. 

I<,es  fonctions,  après  quarante-huit  heures  d'une  fièvre  violente,  se  rétablirent 
librement,  les  garde-robes  devinrent  spontanément  régulières,  les  urines  ne  furent 
point  supprimées.  La  guérison  paraissait  assurée,  lorsque,  le  septième  jour,  le  téta- 
nos vint  terminer  par  la  mort,  en  quelques  heures,  cette  opération  d'hystérotomie. 

Nous  n'avons  point  l'intention  de  décrire  dans  tous  ses  détails  l'abla- 
tion de  l'utérus.  Il  suffit^  pour  donner  une  idée  exacte  de  cette  opération, 
d*cn  indiquer  les  lignes  principales.  Il  serait  trop  long  de  rapporter  les 
divers  procédés,  trop  long  d'insister  sur  de  nombreux  détails  dont  au- 
cun n'est  sans  importance.  La  description  de  l'opération  se  trouve  dans 
les  ouvrages  spéciaux.  L'ensemble  et  les  détails  sont  exposés  avec  une 
clarté  parfaite  dans  le  travail  de  MM.  Péan  et  Urdy.  Disons  tout  d'abord 
que  l'ablation  de  l'utérus  ne  saurait  être  une  opération  réglée  et  métho- 
dique. Le  chirurgien,  la  gastrotomie  faite,  est  exposé  à  improviser  son 
procédé.  «  Malgré  tout  le  soin  apporté  à  la  précision  du  diagnostic,  di- 
sent MM.  Péan  et  Urdy  (l),  celui-ci  sera  forcément  incomplet,  princi- 
palement en  ce  qui  concerne  les  adhérences  et  le  rapport  exact  de  la 
tumeur  avec  l'utérus.  Il  restera  toujours  plus  d'un  point  douteux  que  la 
suite  seule  de  l'opération  pourra  éclaircir  ;  aussi,  pour  parer  aux  acci- 
dents imprévus,  aux  complications  fâcheuses  qui  pourront  se  produire, 
et  avec*  lesquelles  il  faut  toujours  compter,  l'opérateur  devra  posséder 
^Q  plus  haut  degré  le  sang-froid  uni  à  une  détermination  rapide,  qua- 
lités qui  lui  permettront  de  modifier  un  procédé,  au  besoin  même  d'en 

(l}loc.  eî/.,p.  I9i. 
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créer  un  nouveau,  séance  tenante.  »  «  En  fait  d'opérations  de  ce  genre, 
écrit  M.  Caternault,  la  meilleure  règle  serait  de  ne  point  en  avoir. 
Quand  donc  on  est  résolu  d'opérer,  et  quelques  précautions  qu'on  ait 
d'ailleurs  prises  pour  tâcher  d'assurer  le  diagnostic,  il  faut  être  sur  le 

qui- vive  et  se  tenir  prêt  contre  toutes  les  éventualités Au  moment 

où  vous  ouvrez  le  ventre,  vous  marchez  à  Tinconnu,  et  la  moindre  faute, 
une  simple  méprise,  peuvent  tout  compromettre  et  tout  perdre  (i).  » 

Le  traitement  préparatoire  a  son  importance.  La  malade  doit  être 
opérée  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques,  à  la  campagne,  ou 
au  moins  en  dehors  d*un  grand  centre  où  la  population  est  dense;  elle 
doit  être  habituée  à  la  chambre  qu'elle  doit  occuper.  Le  ventre  doitêtif 
maintenu  libre  pour  éviter  la  pneumatose  intestinale  ;  rinte9tin  dis- 
tendu ayant  de  la  tendance  h.  s'échapper  de  la  cavité  abdominale  on  à 
s'enrouler  autour  de  la  tumeur,  ce  qui  constitue,  pendant  Topération, 
une  gène  ou  un  danger.  On  devra  opérer  dans  les  trois  ou  quatre  joqw 
qui  suivent  la  cessation  des  règles.  L'appareil  instrumental  est  le  mène 
que  pour  l'ovariotomie  et  doit  être  assez  complet  pour  répondre  à  toutei 
les  exigences.  Gomme  la  chloroformisation  doit  être  profonde  ou  durer 
longtemps,  elle  sera  sur\'eillée  avec  un  soin  extrême.  Les  aides  en 
nombre  suffisant  à  leurs  postes,  et  la  malade  endormie  et  préalablement 
sondée,  commence  le  premier  temps  de  l'opération.  L'incision  porte  sur 
la  ligne  médiane  et  est  proportionnelle  au  volume  de  la  tumeur,  p«^ 
tant  de  l'ombilic  ou  remontant  à  2  ou  3  centimètres  plus  haut  et  descen- 
dant à  peu  près  à  i  centimètre  de  la  symphyse  pubienne.  La  première 
incision  n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  les  au- 
tres couches  sont  divisées  successivement  jusqu'au  péritoine.  Lorsque 
l'écoulement  sanguin  est  assez  abondant  par  suite  de  l'état  variqueux 
des  veines  de  la  paroi  abdominale,  il  faut  saisir  tout  vaisseau  dîviié 
entre  les  mors  d'une  pince  hémostatique  qu'on  laisse  en  place.  Avant 
d'inciser  le  péritoine,  il  est  nécessaire  que  toute  hémorrhagie  ait  cessé, 
si  faible  qu'elle  soit. 

Le  péritoine  sera  débridé  sur  la  sonde  cannelée  ou  sur  l'index  gauche 
introduit  à  travers  une  boutonnière  pratiquée  h  la  partie  Inférieure  de 
l'abdomen.  Une  hémostase  exacte  devra  empêcher  le  sang  de  pénétrsr 
dans  la  cavité  péritonéale,  et,  en  la  faisant,  on  évitera  de  saisir  la  rf* 
reuse  entre  les  mors  des  pinces.  Si  la  section  tombe  sur  des  adhérences, 
on  incise  sur  elles  jusqu'à  la  rencontre  de  la  tumeur. 

Le  deuxième  temps  commence  lorsque  la  tumeur  est  mise  à  déoon- 

(1)  Loc.  ctV.,  p.  90. 
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Tert.  On  peut  juger  par  la  vue,  le  toucher  et  par  quelques  tentatives 
modérées  de  traction,  si  le  volume  de  la  production  lui  permettra  ou 
non  de  sortir  par  Tincision  abdominale.  Gomme  il  serait  dangereux  do 
prolonger  celle-ci  à  plus  de  A  centimètres  au-dessus  de  Tombilic,  il  faut 
diminuer  la  masse  de  la  tumeur.  Contient-elle  des  collections  liquides, 
on  les  videra  comme  dans  l'ovariotomie.  Est-elle  constituée  par  un  tissu 
solide,  on  devra  recourir  à  la  méthode  par  morcellement  de  M.  Péan. 
«  On  commence,  dit-il  (1),  par  traverser  la  partie  moyenne  de  la  tu- 
meur, au  besoin  même  la  partie  la  plus  accessible,  par  plusieurs  anses 
de  fils  métalliques  (deux  ou  trois  suffisent  généralement).  Les  fils  sont 
alors  serrés  à  l'aide  de  serre-nœuds  ordinaires,  de  façon  à  interrompre 
la  circulation  dans  toute  la  partie  qui  se  trouve  située  au-dessus  des 
ligatures.  On  peut  alors  exciser  cette  partie  en  toute  sécurité  et  dimi- 
nuer d'autant  le  volume  de  la  mas^e  morbide.  Si,  malgré  cela,  celle-ci 
restait  encore  trop  volumineuse,  on  recommencerait  un  peu  plus  bas, 
et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'enfin  la  réduction  soit  jugée  suffisante.  » 
n  faut  éviter  avec  soin  l'introduction  des  liquides  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  et  Ton  y  parvient  en  attirant  au  dehors  les  poches  kystiques 
avant  de  les  ponctionner,  en  plaçant  au  pourtour  de  la  tumeur  des 
éponges  et  des  serviettes,  et,  s'il  existait  h  la  périphérie  de  la  tumeur 
des  vaisseaux  d'un  calibre  considérable,  on  devrait  faire  une  ligature 
provisoire  pour  obvier  momentanément  à  Fhémorrhagie. 

Le  troisième  temps  comprend  la  rupture  des  adhérences  et  Textrac- 
lion  de  la  tumeur.  Il  exige  du  temps,  du  sang-froid,  de  la  patience,  de 
la  douceur  de  la  part  de  Topérateur,  une  grande  vigilance  de  la  part 
des  aides,  et  il  expose  à  de  nombreuses  difficultés.  Les  adhérences  peu- 
vent s'opposer  à  la  sortie  de  la  tumeur,  soit  qu'elles  existent  avec  les 
parois  abdominales  ou  avec  les  organes  contenus  dans  le  bassin.  L'in- 
trodaction  d'une  sonde  entre  la  surface  de  la  tumeur  et  les  parois  abdo- 
minales révélera  les  adhérences  pariétales.  Une  traction  légère  exercée 
sur  là  tumeur  et  au  besoin  l'introduction  de  la  main  dans  la  cavité  abdo- 
minale renseigneront  sur  les  adhérences  plus  profondes.  Les  adhérences 
peuvent  être  rompues  avec  la  main  ou  avec  un  instrument  mousse,  tel 
qu'une  spatule  ;  on  doit  autant  que  possible  éviter  de  se  servir  du  bis- 
toari,  à  cause  de  l'hémorrhagie.  Toutes  les  artérioles,  quel  que  soit  leur 
liombre,  seront  liées  ;  les  deux  bouts  du  fil  coupés  le  plus  près  possible, 
la  ligature  sera  abandonnée  dans  la  cavité  du  péritoine.  Si  les  adhé- 
rences de  Tépiploon  h  la  tumeur  donnaient,  après  leur  rupture,  une  cer- 

(i)  toc.  cit.,  p.  200. 
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taine  quantité  de  sang,  on  en  ferait  la  ligature  en  masse  après  pluâieurs 
ligatures  partielles.  Il  faudrait  même,  si  les  masses  épiploîques  étaiat 
trop  considérables  ou  si  la  section,  après  une  cautérisation  légère,  con- 
tinuait à  saigner,  fixer  ces  masses  à  l'extérieur^  par  quelques  points  de 
suture,  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  M.  Péan  donne  aussi  le  conseil,  dans 
le  cas  où  les  adhérences  ne  pourraient  être  détachées  par  suite  de  leur 
trop  grande  vascularité  ou  de  la  friabilité  des  lambeaux,  de  disposer 
ceux-ci  en  forme  de  sac  dont  l'ouverture  est  fixée  aux  lèvres  de  la  pk«. 
Que  la  poche  se  comble  par  bourgeonnement,  ou  que  ses  parois  se  dé- 
tachent par  le  fait  de  leur  mortification  après  formation  d'adhérences, 
les  produits  morbides  éliminés,  lambeaux  sphacélés  ou  suppuration, oe 
tombent  pas  dans  la  cavité  péritonéale. 

Les  aides  seront  occupés  à  écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  à  éponger  les 
surfaces  saignantes,  à  faire  les  ligatures.  Si  celles-ci  ne  sufflscûent  pas  et 
qu'il  se  produisît  une  hémorrhagie  en  nappe,  il  faudrait  toucher  légè- 
rement la  surface  saignante  avec  le  cautère  actuel.  «  On  conçoit,  dit 
M.  Péan  (i),  le  danger  qu'il  y  aurait  à  cautériser  des  adhérences  dirw- 
tement  en  rapport  avec  l'intestin.  La  crainte  d'une  eschare,  qui  en  se 
détachant  pourrait  entraîner  la  perforation  de  l'intestin,  devra  rendre 
très-circonspect  dans  l'emploi  d'un  moyen  aussi  dangereux.  »  Pour 
isoler  les  parties  qu'on  veut  cautériser,  on  se  sert  de  divers  clamps  adap- 
tés les  uns  aux  adhérences  superficiellement  placées,  comme  le  clamp 
de  M.  Baker-Brown,  les  autres,  comme  les  clamps  de  M.  Péan,  aux 
adhérences  plus  profondes.  M.  Kœberlé  (2),  contre  les  hémorrhagies re- 
belles des  capillaires,  emploie  soit  le  cautère  actuel,  soit  le  perchlorure 
de  fer  à  40  degrés,  promené  discrètement  avec  l'extrémité  du  doigt  surit 
surface  saignante.  Le  foie  adhérent  et  déchiré  dans  une  étendue  de  plu- 
sieurs centimètres  fut  touché,  dans  un  cas,  par  le  même  agent  sans  aucun 
résultat  fâcheux,  et  l'hémorrhagie  et  l'écoulement  biliaire  furent  arrélés 
du  même  coup.  La  masse  morbide  ayant  été  réduite  de  volume  parles 
ponctions  ou  par  le  morcellement,  suivant  qu'elle  est  kystique  ou  so- 
lide, ses  adhérences  ayant  été  rompues,  il  faut  l'attirer  au  dehors,  à 
travers  la  plaie  abdominale,  au  moyen  de  fortes  pinces  ou  de  gros  fib 
métalliques  passés  dans  son  épaisseur,  si  elle  est  solide,  ou  des  serre- 
nœuds,  si  elle  a  subi  le  morcellement.  Les  tractions  devront  être  faites 
avec  beaucoup  de  douceur,  et,  à  mesure  que  la  tumeur  s'engage,  un  ■ 
aide  doit  exercer  des  pressions  de  bas  en  haut  avec  les  deux  mains  po- 
sées à  plat  au-dessus  d'elle  pour  empêcher  la  sortie  des  intestins.  D  ^^ 

(1)  Loc.  cil,,  p.  403. 

(2)  Caternault^  ioc,  cit.,  p.  101  ot  obs.  L 


■     TUMEURS   FIBR0-CYSTIQUE8.  Si5 

prochera  vivement  les  deux  lèvres  de  Tincision,  si  la  tumeur  sort  brus- 
quement. Le  chirurgien  devra,  lorsqu'elle  est  au  dehors,  veiller,  comme 
le  conseille  M.  Péan,  à  la  soutenir  de  façon  à  éviter  toute  secousse  qui 
pourrait  produire  du  côté  du  pédicule  ou  du  côté  du  col,  si  Tutérus  avait 
été  amené  au  dehors,  des  déchirures  vasculaircs,  sources  d'hémor- 
rfaagies. 

Dans  le  quatrième  temps,  qui  comprend  la  fixation  et  la  ligature  du 
pédicule  et  lexcision  de  la  tumeur,  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter. 
La  tumeur  fibreuse  est-elle  exempte  d'adhérences,  pédiculée,  surtout 
avec  un  pédicule  long  et  mince,  dit  très-bien  M.  Boinet  (1),  elle  se 
trouve  dans  des  conditions  très-favorables  pour  son  extirpation,  et  il 
suffit,  comme  pour  les  tumeurs  bien  pédiculées  de  Tovaire  et  exemptes 
d*adhérences,  de  lier  le  pédicule  ou  de  le  placer  dans  un  clamp,  et  dans 
le  cas  où  il  serait  dépourvu  de  vaisseaux  sanguins  et  ne  donnerait  au- 
cun écoulement  après  la  section,  soit  que  celle-ci  ait  été  faite  par  le 
fer  rouge,  un  écraseur  ou  le  bistouri,  on  pourrait,  à  Texemple  de  Baker- 
Brown,  se  dispenser  de  placer  une  ligature  et  Tabandonner  dans  la  ca- 
Tilé  abdominale  ;  mais  il  est  rare  que  le  pédicule  soit  aussi dépounu  de 
vaisseaux  sanguins,  et  dans  la  crainte  d'une  hémorrhagie  qui  pourrait 
se  produire  dans  la  cavité  abdominale,  il  est  préférable  et  plus  sûr  de 
lier  le  pédicule,  quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage  pour  opérer  sa 
section,  puis  de  le  fixer  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  »  L'opération 
se  présente  rarement  avec  autant  de  simplicité.  Si  la  tumeur  est  large- 
ment et  profondément  adhérente  au  fond  ou  à  toute  autre  partie  du 
corps  de  l'utérus,  le  chirurgien  n'a  qu'à  opter  entre  l'ablation  partielle 
de  l'organe  ou  son  amputation  totale  ou,  pour  mieux  dire,  sus-vaginale. 
Du  moment  que  la  production  morbide  est  largement  sessile,  nous  don- 
nons la  préférence  à  cette  dernière  opération.  L'amputation  partielle 
portant  sur  un  utérus  naturellement  hypertrophié  donne  une  surface 
de  section  étendue,  intéresse  des  vaisseaux  et  des  sinus  dilatés,  expose 
davantage  aux  hémorrhagies,  aux  phlébites,  aux  accidents  d'infection 
purulente.  Le  segment  utérin  conservé  n'a  d'ailleurs  aucune  utilité. . 
L'amputation  sus-vaginale  de  l'utérus  est  une  opération  plus  rapide,  plus 
aisée  et  plus  sûre,  à  cause  du  diamètre  et  de  la  vascularité  moindres  du 
col.  Aussi  souscrivons-nous  volontiers  au  précepte  que  M.  Péan  (2)  a 
formulé  ainsi  :  <(  Si  l'opérateur  rencontre  une  tumeur  fibreuse  ou  flbro- 
cystique  dont  l'extraction  doive  entraîner  la  perte  d'une  portion  notable 


(1)  Lbc.  d/.,  p.  63. 
(i)  £oc.  cil.,  p.  SIS. 
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du  corps  de  Tutérus,  celui-ci  doit,  sans  hésiter,  recourir  à  ramputatioii 
sus-vaginalo.  » 

Le  chirurgien  s'assurera  des  rapports  du  col  de  Tutérus  avec  la  vessie. 
Une  sonde  préalablement  introduite  dans  celle-ci  aidera  à  cette  reche^ 
che.  Le  plus  souvent  il  n'aura  pas  à  décoller  la  paroi  vésicale.  Lalaxité 
du  tissu  cellulaire  faciliterait  au  besoin  ce  décollement.  La  vessie  ainsi 
mise  à  Tabri  d'une  perforation,  on  traversera  le  col  utérin  dans  deux 
directions  réciproquement  perpendiculaires  avec  deux  tiges  droites  cl 
rigides.  Autant  que  possible,  il  faut,  en  passant  ces  tiges  dans  le  col,  ne 
pas  trop  s'éloigner  du  corps  de  l'organe,  de  façon  à  constituer  un  pédi* 
cule  assez  long  pour  qu'on  puisse  le  fixer,  sans  tiraillements  trop  forts, 
à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Ces  tiges  doivent  servir  à  fixer  le  pédi- 
cule, c'est-à-dire  le  col  lui-même.  La  hgature  se  fait  au  moyen  d'un  fil 
métallique  double  qu'on  passe  à  travera  le  col,  au-dessus  des  tiges,  en 
ayant  soin  que  l'aiguille  qui  le  porte  ne  pique  ni  le  rectum  ni  aucun 
autre  organe  du  bassin.  En  coupant  l'anse  métallique  à  son  sommet,  on 
dédouble  les  fils,  et  de  chaque  côté  ils  embrassent  la  moitié  du  col,  qui 
se  trouve  étreint  ainsi  entre  deux  ligatures.  Par  mesure  de  précaution, 
lorsque  les  tissus  sont  très-vasculaires,  on  pourrait,  à  l'exemple  de 
M.  Péan,  placer  au-dessous  des  tiges  une  troisième  ligature  compre- 
nant la  totalité  do  l'épaisseur  du  col  et  faisant  office  de  ligature  de 
sûreté.  Avant  de  sectionner  le  pédicule  ainsi  formé,  le  chirurgien  preo^ 
dra  soin  de  l'entourer  do  serviettes  qui  s'opposent  à  la  pénétration  dans 
la  cavité  péritonéale  du  sang  provenant  de  la  section.  L'utérus  est  alors 
excisé  avec  la  tumeur  qui  lui  est  attachée.  Si  les  ligatures  portaient  sur 
un  pédicule  œdématié,  il  peut  arriver  que  la  section,  en  dégorgeant  le 
tissu,  amène  le  relâchement  des  liens  et  une  hémorrhagie  secondaire. 
Pour  arrêter  toute  hémorrhagie  par  la  surface  de  section,  il  n'y  aura 
qu'à  augmenter  la  constriclion  au  moyen  des  serre-nœuds  qu'on  a  dû 
laisser  en  place. 

Ici  se  pose  une  question  différemment  résolue  par  les  ovariotomisteé. 
Faut-il,  avec  l'utérus,  enlever  les  ovaires  et  les  trompes  ou  vaut-il nttieux 
laisser  uu  ovaire  ou  même  les  deux?  M.  Kœberlé  avait  fait  de  Tablation 
(les  annexes  de  l'utérus  une  règle  générale,  quel  que  soit  l'état  de  ces 
organes.  Depuis,  il  on  a  excepté  tous  les  cas  dans  lesquels  cette  ablation 
compliquerait  par  trop  le  manuel  opératoire,  en  nécessitant  par  exemple 
l'application  d'une  ou  de  deux  ligatures  profondes  en  plus  de  la  ligature 
principale.  Voici  les  motifs  de  M.  Kœberlé  (J)  :  «  i*»  parce  que,  l'ulénis 

(1)  Caternault,  loc.  cit.,  p.  98. 
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enlevé,  ces  organes  deviennent  tout  à  fait  inutiles  ;  2*  parce  que  les  pro- 
duits de  sécrétion  des  trompes,  ne  pouvant  plus  être  évacués,  s'accumu- 
leraient et  pourraient  devenir  la  source  d'affections  nouvelles  (hydropi- 
8ie  des  trompes)  ;  3*^  parce  que  les  ovaires,  continuant  à  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  mensuelle,  pourraient  peut-être  devenir  le  point  de 
départ  d'accidents  plus  ou  moins  graves  ;  4""  parce  que  la  plupart  du 
temps  la  conservation  des  trompes  et  des  ovaires  donne  lieu  à  des  diffi- 
Gultés  opératoires.  »  Certains  faits,  depuis  Ces  conclusions,  sont  venus 
à  l'appui  de  l'opinion  défavorable  à  la  conservation  de  ces  organes. 
M.  Péan  (I)  a  perdu  une  malade  à  la  suite  d'une  hématocële  rétro-uté- 
rine survenue  le  onzième  jour  d'une  opération  et  M.  Kœberlé  a  vu  sur- 
venir une  grossesse  abdominale  chez  une  de  ses  opérées. 

Le  cinquième  et  dernier  temps  comprend  la  toilette  du  péritoine  et  la 
suture  de  la  plaie.  Il  faut  avoir  le  soin  d'enlever  avec  des  éponges  fines 
le  sang  qui  a  pu  s'épancher  dans  la  cavité,  en  dépit  de  toutes  les  pré- 
cautions. Lorsque  le  péritoine  est  ainsi  nettoyé  et  qu'on  est  bien  cer- 
tain que  le  moindre  suintement  de  sang  est  arrêté  complètement  et 
depuis  un  certain  temps,  on  ferme  la  cavité  abdominale  au  moyen  de 
sutures  métalliques  alternativement  superficielles  et  profondes,  celles-ci 
comprenant  le  péritoine,  -celles-là  la  peau  seulement.  Dans  les  cas  où  il 
a  fallu  détacher  des  adhérences  nombreuses  et  variées,  il  est  de  bonne 
pratique,  comme  le  conseille  M.  Boinet,  de  laisser  la  plaie  ouverte  à  son 
angle  inférieur,  afin  de  favoriser  la  sortie  ultérieure  des  lambeaux  de 
tumeur  ou  d'adhérences  pouvant  se  mortifier.  Cette  ouverture  permet 
aux  liquides  épanchés  et  décomposés  de  trouver  une  issue  qu'on  facilite 
par  des  injections  désinfectantes  à  l'aide  de  tubes,  desondes  ou  de  drains 
laissés  à  demeure  et  introduits  jusqu'au  fond  du  bassin.  Ces  dernières 
précautions,  comme  toutes  celles  qu'on  doit  prendre  dans  les  autres 
temps  de  l'opération,  sans  craindre  de  les  pousser  jusqu'à  la  minutie, 
ont  pour  effet  de  s'opposer  aux  accidents  de  péritonite  et  d'infection  pu- 
tride qui  trop  souvent  compromettent  le  résultat. 

Dans  cette  description  rapide  des  différents  temps  de  l'opération, 
Qoas  avons  supposé  les  cas  les  plus  simples,  tout  en  rappelant  les  com- 
plications qui  peuvent  mettre  à  l'épreuve  l'habileté  manuelle  et  l'esprit 
inventif  du  chirurgien.  En  dehors  des  difficultés  inhérentes  aux  con- 
nexions morbides  des  tumeurs,  il  est  d'autres  complications  provenant 
de  l'opération  elle-même,  telles  que  l'héraorrhagie,  la  hernie  des  intes- 
tins et  les  vomissements  déterminés  par  le  chloroforme.  Les  efforts  qu'ils 

(1)  Loc.  dt,,  p.  917. 
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causent  tendent  naturellement  à  provoquer  récouleinent  sanguin  et  la 
sortie  de  l'inteslin.  Inutile  d'insister  encore  sur  rhémostase  au  moven 
des  ligatures  si  le  vaisseau  artériel  ou  veineux  est  volumineux;  avec  des 
pinces  hémostatiques,  s'il  est  d*un  faible  calibre,  ou  au  moyen  delà  cao- 
térisation,  s'il  s'agit  d'une  hémorrhagie  en  nappe.  La  hernie  partielle  oa 
totale  du  paquet  intestinal  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  peut  dépen- 
dre d'une  maladresse  de  l'aide,  trop  lent  à  les  rapprocher.  Il  n'y  aurait 
qu'à  envelopper  l'intestin  d'une  ser\'iette  chauffée  en  attendant  qu'on 
puisse  le  réduire , .  sans  se  préoccuper  beaucoup  des    conséquences. 
M.  Gatemault  (1)  cite  en  effet  plusieurs  cas  oii  cette  complication, 
regrettable  d'ailleurs,  n'a  pas  empêché  la  guérison.   «  Ainsi,  en  i8l9, 
Mac  Dowall  raconte  que  dans  une  ovariotomie,  aussitôt  l'incision  faite, 
les  intestins  se  précipitèrent  sur  la  table.  La  tumeur  remplissait  si  bien 
l'abdomen  qu'il  ne  put  les  replacer  qu'après  l'opération,  qui  dura  pins 
de  vingt-cinq  minutes.  (Guérison.)  M.  Kœberlé  a  laissé  dehors,  pendant 
tout  le  temps  d'une  opération,    plusieurs   anses  d'intestin  hemiées. 
(Guérison.)  Dans  un  autre  cas,  le  grand  épiploon  est  resté  exposé  à  l'air 
pendant  vingt-cinq  minutes;  il  était  refroidi  quand  il  fut  lavé  et  rentré. 
(Guérison.)  Citons  encore  une  jeune  fille  opérée  par  Kiwisch  :  les  intes- 
tins firent  hernie  à  plusieurs  reprises.  11  s'écoula  une  assez  grande 
quantité  de  sang  et  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale,  en  même 
temps  qu'il  y  pénétra  de  l'air.  La  patiente  fut  retournée  sur  le  ventre 
pour  faire  écouler  les  liquides;  tous  les  intestins  sortirent.  (Guérison.)» 
Comme  dans  Tovariotomie,  le  régime  et  les  soins  consécutifs  ont  une 
part  notable  dans  le  résultat  définitif.  Le  premier  soin  est  de  réchauffer 
l'opérée,  jusqu'à  ce  qu'une  réaction  franche  se  déclare.  Celle-ci  est 
aidée  au  besoin  par  quelque  boisson  stimulante,  telle  que  du  thé  an 
rhum.  La  femme  devra  être  sondée  toutes  les  trois  heures  au  moins.  Le 
ventre  sera  maintenu  libre  au  moyen  de  lavements  ou  de  légers  laxatifs. 
Les  nausées  seront  combattues  par  des  boissons  gazeuses,  de  la  glace 
prise  en  fragments,  du  Champagne  frappé.  On  surveillera  l'état  de  la 
plaie  et  celui  du  ventre,  et,  s'il  survenait  des  vomissements  et  du  mé- 
téorisme,  on  placerait  des  sachets  de  glace  sur  Tabdomen  et  Ton  admi- 
nistrerait l'opium  à  hautes  doses.  MM.  Kœberlé  et  Péan  insistent  sur  la 
nécessité  qu'il  y  a  à  alimenter  les  opérées  de  bonne  heure  et  à  passer 
aussi  vite  que  possible  des  bouillons  froids  et  du  lait  à  une  nourritore 
solide  sous  un  petit  volume.  Les  vins  généreux  de  France  et  d'Espagne 
font  partie  de  la  diète.  La  plaie  du  pédicule  est  soumise  au  même  pan- 
Ci)  Loc.  cit.,  p.  102. 
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sèment  qu*nne  plaie  ordinaire;  le  pédicuje  tombe  ordinairement  du 
douzième  au  vingtième  jour,  en  laissant  un  infundibulum  ultérieure- 
ment comblé  par  des  bourgeons  charnus.  Les  premières  épingles  peu- 
vent être  enlevées  vers  le  sixième  jour  et  remplacées  par  une  suture  sè- 
che collodionnée.  Dans  les  cas  de  succès  publiés,  les  opérées  entraient  en 
convalescence  vers  le  vingtième  jour  et  se  levaient  au  trentième. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  complications  variées  qui  peuvent  suivre 
l'opération.  Les  plus  graves  sont  la  tympanite  intestinale,  qui  gêne  la 
malade  et  compromet  la  cicatrisation  de  la,  plaie  ;  Thémorrhagie  consé- 
cutive, moins  à  craindre  maintenant  que  les  moyens  hémostatiques  sont 
pins  perfectionnés,  et  la  péritonite  qui,  jusqu'au  quatrième  jour,  reste 
le  plus  grand  danger  à  redouter.  Quels  que  soient  les  perfectionnements 
apportés  à  la  gastro-hystérotomie,  et  dont  quelques-uns  en  atténuent 
certains  dangers,  cette  opération  n'en  est  pas  moins  aléatoire  et  l'une  des 
plus  graves  qu'on  puisse  tenter.  Si  nous  l'avons  succinctement  décrite, 
c'est  pour  compléter  l'histoire  des  corps  fibreux,  non  pour  la  recom- 
mander. Elle  ne  nous  semble  pas  devoir  prendre  place  à  côté  de  Tova- 
riotomie.  Elle  est  dirigée  contre  des  productions  morbides  compatibles 
avec  la  vie,  même  avec  un  état  de  santé  relatif,  et  qui  peuvent,  avec  le 
temps,  subir  des  modifications  favorables.  Ces  conditions  doivent  faire 
regarder  comme  prématurée  une  opération  aussi  redoutable  que  Thys- 
térotomie  pour  les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  dont  le  volume  n'est 
pas  excessif.  Jamais  nous  ne  la  conseillerons  pour  des  corps  fibreux 
intra-utérins  ;  sa  substitution  dans  ce  cas  à  l'énucléation  nous  parais- 
sant seulement  un  danger  substitué  à  un  autre  danger.  Dans  le  cas  où 
la  tumeur  abdominale  aurait  acquis  un  développement  énorme,  nous 
sommes  portés  à  l'abstention,  à  cause  de  l'incertitude  du  diagnostic 
quant  à  la  nature  et  aux  connexions  de  la  tumeur,  et  à  cause  des  dif- 
ficultés, des  complications  à  rencontrer,  de  la  gravité  du  traumatisme 
et  des  conséquences  immédiates  et  prochaines  qu'il  peut  avoir  sur  la  vie 
de  l'opérée.  Nous  ne  pratiquerions  l'ablation  d'une  tumeur  fibreuse  sous- 
péritonéale  que  si,  par  un  diagnostic  précis,  on  avait  pu  reconnaître 
qu'elle  ne  tenait  à  l'utérus  que  par  un  mince  pédicule.  Or  on  sait  les 
difficultés  d'un  tel  diagnostic.  Nous  ne  pratiquerions  l'hystérotomie 
que  si,  après  la  gastrotomie  faite,  nous  venions  à  reconnaître  une 
erreur  de  diagnostic,  un  corps  fibreux  utérin  adhérent  pris  pour  une 
tumeur  de  l'ovaire.  Mieux  vaudrait  continuer  l'opération  que  de  la 
laisser  inachevée. 


CHAPITRE  V 


DU  TRAITEI^ENT  MÉDICAL  DES  MYOMES  UTÉRINS. 


Des  esprits  sceptiques  peuvent  très-bien  se  demander  s'il  existe  réel* 
lement  un  traitement  médical  oontre  les  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus. 
Le  nombre  des  médicaments  tant  internes  qu'exterm^s,  vantés  et  suo- 
cessivement  abandonnés  par  le  fait  de  leur  insuccès  habituel,  n*auto« 
rise  pas  une  affirmation  catégorique.  D'un  autre  côté,  la  disparitioD 
incontestable  d'un  certain  nombre  do  myômes  reconnus  par  des  obse^ 
vateurs  compétents  ne  permet  pas  une  négation  absolue.  La  plupart 
de  ces  faits  ont  été  rapportés  précédemment.  La  tumeur  a  dispani 
spontanément  par  les  seules  forces  de  la  nature,  dans  certains  cas ,  dam 
d'autres,  à  la  suite  d'un  traitement  spécial.  Est-il  juste  dans  cette  dr- 
constance  de  tout  rapporter  aux  seuls  phénomènes  naturels  et  de  n'ai- 
tribu  er  aucune  part  aux  agents  employés  7  Lorsqu'une  série  de  moyeu 
a  été  dirigée  en  vue  d'un  but  désiré  et  que  le  résultat  a  été  obtenu, 
est-on  en  droit  do  no  tenir  aucun  compte  de  la  tentative  ?  Le  traitement 
curatif  des  fibro-myômes  par  les  médicaments  est  une  question  pleina 
d'obscurités,  où  le  praticien  doit  rester  sur  la  réserve.  Bien  que  l'insuc- 
cès soit  pour  ainsi  dire  la  règle,  il  ne  devra  pas  garder  une  inaction 
stérile  dans  les  cas  trop  nombreux  où  la  chirurgie  est  désarmée.  Il  de» 
vra  navoir  qu'une  confiance  très-limitée  dans  les  agents  dont  il  dis- 
pose,  et  si  l'intérêt  de  la  malade  le  porte  à  lui  ouvrir  une  espérance, 
tout  en  agissant,  il  fera  bien  de  rester  dans  le  doute.  Avant  de  parler 
de  la  guérison  par  résorption  des  fibro-myômes  utérins,  il  convient  de 
rappeler  la  médication  palliative  dont  l'expérience  a  démontré  les  avaiH 
tages. 

Gomme  les  rapports  sexuels  s'accompagnent  de  Texcitation  du  sys- 
tème utérin,  la  continence  est  recommandée  par  tous  les  gynéoologistes 
comme  un  moyen  d'obvier  à  la  croissance  des  myômes,  que  ne  manqua 
rait  pas  de  favoriser  Taffiux  sanguin  produit  par  le  coït.  La  continence 
a  do  plus  l'avantage  d'écarter  certaines  complications,  telles  que  l'b^ 
morrhagie,.  trop  sujette  à  apparaître  dès  que  sont  troublées  le»  condi- 
tions de  repos  de  Tutérus.  Tandis  que  la  métrorrhagie  accompagne  les 
myômes  intra-utérins,  proéminents  ou  pédicules,  et  ces  mêmes  tu- 


TRAITEMENT   MÉDICAL   DES   MY0MB8   UTÉRINS.  SSl 

meurs  encore  intrapariétales ,  elle  ne  se  produit  plus  lorsque  le  corps 
fibreux,  en  se  pédiculisant  vers  la  cavité  abdominale,  n'appartient  plus 
à  la  sphère  d'action  de  Tutérus,  Ce  sont  précisément  ces  hémorrhagies 
et  la  crainte  de  voir  augmenter  la  tumeur  qui  autorisent  à  déconseiller 
le  mariage  aux  femmes  affectées  de  corps  fibreux  utérins,  avis  qu'ap^ 
puient  encore  de  plus  graves  considérations  :  la  menace  des  avorte^ 
ments  et  les  complications  que  la  tumeur  apporte  à  l'accouchement  et 
à  la  délivrance.  Chez  les  femmes  qui  ont  des  myômes  utérins,  la  men^ 
struation,  qui  n'est  souvent  qu'une  métrorrhagie  longue  ou  profuse,  doit 
être  surveillée  avec  soin.  Ainsi  qu'Aran  le  recommande  avec  insistance, 
l'inunobilité  dans  la  position  horizontale  sera  prescrite  durant  les  pé» 
riodes  menstruelles  ou  hémorrhagiques  ;  et  au  besoin  les  hémostatiques 
seront  associés  à  l'immobilité.  En  dehors  de  ces  périodes  on  prescrira  le 
perchlorure  de  fer  ou  d'autres  préparations  martiales.  Les  toniques,  le 
quinquina,  les  aliments  réparateurs  conviennent  aux  malades  qu'affai-* 
blissent  les  pertes  de  sang  ou  les  autres  conséquences  morbides  des 
eorps  fibreux*  Si  Tappétit  et  les  fonctions  digestives  ne  sont  pas  trou- 
blés, on  pourra  prescrire  l'iode  et  les  iodurés  en  surveillant  leur  action, 
et  pour  combattre  l'anémie,  par  elle-même  cause*  d'bémorrhagie,  le 
séjour  à  la  campagne  ou  au  bord  de  la  mer.  Ces  moyens  généraux  et 
Tusage  des  préparations  dites  fondantei  constituent  le  traitement  Qtro-> 
pkique  de  Gruveilhier.  L'opportunité  de  ce  traitement,  sur  lequel  il  in- 
sistait, était  pour  lui  l'époque  critique,  à  laquelle  correspondent  souvent 
soit  l'état  stationnaire  des  tumeurs,  soit  une  diminution  de  leur  volume, 
soit  la  cessation  de  leurs  accidents,  tels  que  la  métrorrhagie  et  les  dou« 
leur».  Contre  celles-ci,  et  lorsque  la  tumeur  gône  par  son  poids,  une 
eeinture  élastique  soutenant  l'abdomen  pourra  être  de  quelque  utilité. 
Cet  ensemble  de  moyens  permet  d'attendre  le  moment  où  la  chirurgie 
interviendra  avec  avantage  ou,  si  aucune  opération  n  est  praticable,  de 
temporiser  jusqu'à  ce  que  la  ménopause  vienne  atténuer  les  inconvé* 
nients  des  myômes. 

Le  traitement  curatif  a  pour  objet  de  reproduire  les  procédés  em- 
|)loyé«  par  la  nature  pour  la  guérison  des  tumeurs  fibreuses  utérines. 
Lear»  terminaisons  naturelles  sont  :  la  désagrégation  par  la  suppura- 
ion  ou  par  la  gangrène,  l'énucléation  ou  l'expulsion  spontanée,  la  dé- 
{éoérescence  calcaire  et  la  résorption  ou  Tatrophie.  On  ne  peut  songer, 
nème  par  des  moyens  chirurgicaux,  à  chercher  à  provoquer  la  pre- 
3aière  de  ces  terminaisons,  à  cause  des  dangers  auxquels  exposent  les 
sorps  fibreux  éliminés  par  la  gangrène.  Le  second  procédé  naturel  est 
^kxk  contraire  souvent  imité  par  le  chirurgien,  non  dans  lespérance 
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d'une  de  ces  éliminations  spontanées  dont  Marchai  de  Galvi  (1)  a  re- 
cueilli les  observations,  mais  pour  avancer  Tépoque  d'une  opération  et 
en  faciliter  la  manœuvre.  G^est  ainsi  qu'on  a  conseillé  d'inciser  la  loge 
d'une  tumeur  intrapariétale,  de  déterminer,  avec  l'ergot  de  seigle,  des 
contractions  qui  fassent  saillir  le  myôme,  l'aident  à  dilater  l'orifice  cer- 
vical et  le  mettent  plus  à  portée  de  la  main  et  des  instruments.  La  dé- 
générescence cartilagineuse  ou  calcaire  marque  le  terme  de  révolution 
des  hystéromes,  petits  ou  grands.  Le  dépôt  calcaire  périphérique  en- 
veloppe la  tumeur  d'une  coquille,  ou  bien  il  forme  des  masses  irrégu- 
lières en  différents  points  de  sa  substance,  qui  peut  être  complètement 
envahie,  et  le  myôme  n'est  plus  qu'un  corps  étranger  restant  inerte  ou 
tendant  à  l'élimination.  Il  est  douteux  que  la  médecine  puisse  détermi- 
ner ce  processus  et  amener  ainsi  la  mort  du  myôme.  Wells  et  Mac  Qin- 
tock  ont  vanté  le  chlorure  de  calcium.  «  C'est  Rigby,  selon  M.  Robert 
Barnes  (2),  qui  a  employé  le  premier  ce  remède  en  1846.  »  «  En  com- 
mençant, dit-il,  par  administrer  1»,50  de  la  solution  deux  fois  par  jour, 
la  malade  peut  sans  inconvénient  augmenter  graduellement  la  dose 
jusqu'à  3  grammes.  On  maintient  cette  dose  pendant  un  mois,  on  sus- 
pend le  remède  pendant  quelques  semaines,  puis  on  le  reprend  de 
même;  dans  plusieurs  cas  j'ai  observé  une  amélioration  positive.  » 
(c  Mac  Glintock  cite  un  cas  dans  lequel  la  guérison  complète  fut  obtenue 
par  ce  remède  associé  au  perchlorure  de  fer.  Cependant  Wells  a  re- 
marqué que,  continué  longtemps,  le  chlorure  de  calcium  peut  amener 
la  dégénérescence  calcaire  des  artères  en  général;  c'est  un  danger 
assez  grand  pour  imposer  de  la  réserve  dans  l'usage  de  ce  médicament; 
c'est  sans  doute  à  cette  propriété  qu'il  doit  d'arrêter  le  développement 
des  flbroïdes.  Peut-être  la  tumeur  a-t-elle  pour  le  chlorure.de  calcium 
plus  d'affinité  que  les  autres  tissus  ;  et  si  l'on  pouvait  limiter  à  la  tu- 
meur le  dépôt  de  matières  calcah'es,  le  remède  n'aurait  pas  d'inconvé- 
nients. »  Cette  difficulté  n'est-elle  pas  de  nature  à  inspirer  les  pla^ 
grands  doutes  sur  la  valeur  de  cette  médication  ? 

Peut-être  la  médecine  est-elle  moins  impuissante  à  réaliser  le  demi^^ 
procédé  que  la  nature  emploie,  la  guérison  des  corps  fibreux  par  c^ 
sorption.  D'après  M.  Vû'chow  (3),  bien  que  les  myômes  appartienne:^^ 
aux  nouvelles  productions  permanentes,  ils  n'en  subissent  pas  moi^* 
des  transformations  qui,  si  elles  n'amènent  pas  une  résolution  complet-—" 

(1)  Mémoire  sur  la  cure  spontanée  des  polypes,  in  Annales  de  la  chirurgU  français^^ 
étrangère,  t.  VIII,  p.  3 85. 

(2)  Traité  cUnique  des  maladies  des  femmes,  p.  653.  Traduit  par  le  docteur  Cordi 
In-8«,  187C. 

(8)  Pathologie  des  tumeurs,  traduction  par  Aronssobn^  1871,  t.  III,  p.  816  et  875. 
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produisent  des  diminutions  considérables  de  volume.  La  guérison  spon- 
tanée est  due  à  la  régression  du  tissu  musculaire  par  métamorphose 
graisseuse.  Ces  diminutions  de  volume  peuvent  être  considérées  comme 
une  sorte  de  décrépitude  sénile  et  comparées  à  Tatropbié  d'organes  mus- 
culairesà  un  âge  avancé.  Le  fibro-myôme  ne  subira  jamais  une  régres- 
sion complète,  et  au  point  de  vue  anatomique  la  disparition  complète 
n'aurait  pas  encore  été  constatée  avec  précision.  «  Pour  ce  qui  est  de 
la  possibilité  d'une  diminution  considérable  de  volume,  elle  est  d'au- 
tant moins  contestable,  dit  Virchow,  qu'il  se  fait  réellement  une  dégé- 
nérescence graisseuse  du  tissu  musculaire,  et  qu'une  régression  des 
vaisseaux  est  très-possible.  Il  restera  toujours  une  quantité  notable  de 
tissu  connectif  ;  je  ne  regarde  pas  comme  probable  sa  disparition  com- 
plète, et  je  la  révoquerai  en  doute  aussi  longtemps  que  la  démonstra- 
tion directe  ne  m'aura  pas  convaincu.  » 

La  solution  définive  de  cette  question  offre  un  intérêt  moindre  au 
point  de  vue  thérapeutique.  Qu'importe  en  effet  un  reliquat  inoffensif, 
si  la  tumeur  peut  être  considérée  cliniquement,  sinon  anatomiquement, 
comme  disparue.  C'est  en  partant  de  l'idée  que  les  myômes  utérins, 
pour  être  susceptibles  de  résorption,  doivent  subir  au  préalable  l'alté- 
ration graisseuse  de  leur  masse,  que  M.  Guéniot  (1)  se  demande  si  les 
substances  réputées  stéatogènes^  comme  le  phosphore,  l'arsenic,  le 
plomb,  ne  trouveraient  pas  dans  ces  données  de  physiologie  patholo- 
gique une  indication  rationnelle  de  leur  emploi.  Dans  son  intéressant 
mémoire,  l'auteur  relate  Vobservation  d'une  malade  chez  laquelle  un 
volumineux  myôme  utérin  disparut  spontanément  dans  l'espace  de 
quelques  mois.  Il  mentionne  cinq  exemples  analogues  empruntés  à  di- 
vers auteurs  et  deux  faits  plus  récents  appartenant  à  MM.  Béhier  et 
Dcpaul.  Ces  citations  pourraient  sans  nul  doute  être  multipliées.  L'un 
de  nous  a  été  témoin  d'un  de  ces  faits  exceptionnels.  <c  Nous  devons  à 
M.  Demarquay  l'observation  suivante,  rapporte  M.  F.  Guyon  (2)  :  «  J'ai 
revu  il  y  a  peu  de  jours  une  jeune  dame  polonaise  qui  portait  un 
énorme  corps  fibreux  de  l'utérus  ;  elle  éprouvait  de  grandes  douleurs  et 
des  pertes  incessantes  et  demandait  à  être  délivrée  à  tout  prix.  Le  vo- 
lume de  la  tumeur  et  surtout  le  développement  qu'elle  avait  acquis  du 
côté  de  l'abdomen,  me  firent  refuser  l'opération  ;  trois  ans  se  sont 
écoulés  depuis  cette  époque,  les  pertes  et  les  douleurs  ont  notablement 
diminué,  la  fraîcheur  et  l'embonpoint  sont  revenus,   et  ce   qui   est 

(1)  De  (a  guériton  par  résorption  des  tumeurt  fibreuses  de  l'utérus,  ia  BuU»  de  thérap. 
méd.  et  chirurg.,  30  mars  1872. 
(S)  Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  p.  97.  Thèse  d'agrégation,  Paris^  i860. 
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plus  curieux  énoore,  c'est  que  le  corps  flbreux  a  notablement  diminué, 
sous  la  simple  influence  du  repos,  du  régime,  de  Tair  de  la  campagne  et 
de  la  mer.  »  Uobserration  de  M.  Guéniot  présente  ceci  de  remarquable, 
c'est  que  le  myôme,  qui  était  considérable,  a  disparu  spontanément  par 
résorption  dans  l'espace  de  quelques  mois  seulement,  sans  que  la  fonc- 
tion menstruelle  ait  été  supprimée  ou  suspendue.  Dans  Tobservation  de 
M.  Depaul,  la  tumeur,  plus  grosse  que  le  poing,  chez  une  femme  de 
trente-huit  ans,  disparut  complètement  dans  Tintervalle  de  huit  mois  à 
la  suite  d'un  traitement  hydrothérapique  dirigé  par  M.  Pleury.  Chez  la 
malade  de  M.  Béhier,  la  résorption  d'un  corps  flbreux  qui  occupait  toute 
rétendue  de  l'hypogastre  ne  mit  que  trois  mois  pour  disparaître  spon- 
tanément d'une  façon  complète. 

Cette  disparition  spontanée  des  tumeurs  fibreuses  n*autorise-t-elle  pas 
un  certain  doute  au  sujet  des  médicaments  prescrits  pour  obtenir  la  ré- 
sorption ?  Les  préparations  mercurielles  ne  sont  plus  employées  aujour- 
d'hui. On  a  plutôt  recours  à  l'usage  interne  de  l'iode  ou  de  Tarsenic. 

L'iodure  de  potassium  est  administré  d^une  façon  banale  intu$  et  extra. 
Simpson  (I)  a  vanté  le  bromure  de  potassium,  qui  aurait  réussi  à  arrêter 
les  myômes  et  à  les  réduire  même  chez  quelques-unes  de  ses  malades, 
tandis  qu'il  échouait  chez  d'autres.»  J'ai  mi,  dit-il,  l'amélioration  surve- 
nir sous  l'influence  d'un  traitement  longtemps  continué  au  bromure  de 
potassium,  à  des  doses  de  20  et  30  centigranmies  trois  fois  par  jour, 
combiné  quelquefois  avec  Tapplicaiion  locale  du  médicament,  des  sang- 
sues, etc.  »  Le  bromure  de  potassium  a-t-il  plus  d'efficacité  que  l'iodure? 
Il  a  du  moins  l'avantage  d'être  mieux  toléré  et  pendant  plus  longtemps. 
H  Rigby,  dit  M.  Robert  Bames  (2),  avait  une  grande  foi  dans  l'eau  de 
Kreuznach.  Sur  Tindication  d'O.   Rieger,  il  a  essayé  cette  eau  très- 
concentrée,  et  a  cru  augmenter  son  efficacité  en  y  ajoutant  de  ii  à. 
30  centigrammes  de  bromure  de  potassium.  »  «  Dans  bien  des  cas,  dit 
Rigby,  les  résultats  ont  été  heureux  ;  dans  quelques-uns,  l'emploi  d^ 
cette  eau  artiflcielle  a  constitué  tout  le  traitement;  dans  d'autres,  on 
ajouta  l'application  de  sangsues  et  d'onguent  mercuriel.  »  Les  eaux 
Kreuznach  contiennent  beaucoup  plus  de  sels  de  brome  que  de  sel 
d'iode.  «  Je  serais  bien  en  peine  de  dire  si  Tinfluence  qu'on  accorde  à  ce 
eaux  sur  les  tumeurs  fibreuses  est  réelle;  je  dois  avouer  que,  dans  aucur^ 
cas,  je  n'ai  constaté  que  leur  usage  ait  fait  diminuer  et  encore  moin^ 
fondre  et  disparaître  ces  productions  morbides.  »  Ces  doutes,  exprimée 

(1)  Clinique  obstétricale  et  yynécologiquB,  p.  074.  Traduit  par  M.  Ghantrenil.  In-8«*^ 
1874. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  658. 
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aiaii  par  M.  Gh.  West  (1),  lont  reproduits  également  par  M.  Seanioni  (â), 
qui  ne  eroit  pas  qa*au  moyen  de  ces  eaux  on  ait  jamais  obtenu  la  dimi» 
nution  notable  d*une  vraie  tumeur  fibreuse.  En  France  les  eaux  de  Sa- 
lins et  de  Salie^-de-Béarn  sont  recommandées  dans  les  mêmes  circon- 
stances que  Kreuznach.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  Tamélioration 
obtenue  de  Tusage  de  ces  eaux  par  les  malades  affectées  de  myômes 
utérins,  tient  bien  moins  à  une  diminution  de  la  tumeur  qu'à  la  dispari- 
tion de  Tétat  hypertrophique  que  la  matrice  peut  offrir.  Au  nombre 
des  eaux  minérales  employées  chez  les  malades  ayant  des  corps  fibreux, 
il  faut  compter  Kissingen,  Vichy,  Bourbonne,  Balaruc.  Alors  m^nie  que 
les  eaux  minérales  précédentes  resteraient  inertes  contre  lesmyAraes, 
leur  efficacité  contre  les  engorgements  utérins  et  péri-utérins  et  les 
hypertrophies  utérines  dues  à  un  défaut  dMnvohition  ou  h  la  pré!»ence  de 
la  tumeur  autorise  à  en  conseiller  Tusage  aux  femmes  atteintes  de  tu- 
meurs fibreuses  à  cause  de  Tamélioration  que  leur  santé  en  ressent,  dût 
même  cette  amélioration  ne  pas  se  continuer. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  employé  l'ergot  de  seigle  on  injec- 
tions sous-outanées  contre  les  myAmes  utérins»  On  a  supposé  que  Pergot 
déterminerait  dans  les  vaisseaux  nourriciers  de  la  tumeur  une  constric- 
tion  susceptible  d'arrêter  sa  nutrition.  Hildebrandt  (3)  [Berlin,  Klin. 
Wockenschr,,  1873)  a  traité  neuf  cas  par  des  injections  sous-cutanées 
d'ergotine.  Dans  quatre  cas,  la  diminution  do  la  tumeur  fut  indubitable  ; 
dans  les  autres,  les  symptômes  incommodes  disparurent,  Les  résultats 
de  cette  méthode  de  traitement  paraissent  avoir  été  favorables  dans  les 
mains  des  gynécologistes  américains.  Le  docteur  Parvins  (4)  (Amerivan 
Praeiùioner^  1874,  may)  rapporte  trois  cas  améliorés  notablement  par 
les  injections  hypodermiques  d'ergotine.  Le  docteur  A.  Revers  Jackson 
{Chicago  Med.  Journal,  june  1874)  a  traité  par  la  méthode  d'Hilde- 
brandt  cinq  cas  de  tumeurs  fibrc^uses,  et  a  obtenu  dans  trois  des  résul- 
tais trèsofavorables.  C'est  au  bras,  à  la  région  deltoldienne,  que  le  doc- 
teur Jackson  pratique  Tinjection.  Elle  y  aurait  autant  d'efficacité  et 
serait  moins  douloureuse  qu'à  la  région  ombilicale.  Dans  le  London  <1/e- 
ikal  Reeordy  il  est  encore  question  d'un  cas  appartenant  au  docteur 
J.-H.  Etheridge,  d'un  autre  du  docteur  S.  Fisher  et  do  trois  rapportés 
par  le  docteur  H.-P.  Merriman,  et  dans  tous  les  injections  d'ergotine 
furent  suivies  d'une  réelle  amélioration. 

(1)  UçomsiurlBS  nuUaéUt  des  fèmmêiy  irad.  par  Ch.  Mauriao,  p.  85S.  In-S«.  1870. 
(1)  êMadiu  dii  organu  texuêU  d$  la  femau,  trad.  par  Dor  et  Socin,  p.  SOI.  In-So, 
1858. 
(8)  Robert  Barncs,  toc.  cit.,  p.  033. 
(4)  Tkê  London  Médical  Record,  1874,  12  august. 
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A  la  Maison  municipale  de  santé,  les  injections  hypodenniques  d*er- 
gotine  ont  été  expérimentées  dans  des  cas  de  fîbro-myômes  intersti- 
tiels ou  sous-péritonéaux.  Il  nous  a  semblé  qu'il  y  avait  au  bout  d'un 
certain  temps,  variable  chez  les  différents  malades,  un  mouvement  de 
retrait  de  la  tumeur.  Il  est  très-difficile  d'arriver  à  une  mensuration 
exacte  pouvant  rendre  compte  des  changements  survenus  dans  le  vo- 
lume de  la  production  morbide.  C'est  presque  une  question  d'apprécia- 
tion personnelle,  où  Terreur  peut  facilement  se  glisser.  L'un  de  nous  a 
traité  par  la  méthode  d'Hildebrandt  une  demoiselle  de  trent-cinq  ans 
affectée  depuis  cinq  ans  d'un  fibro-myôme  volumineux  avec  des  adhé- 
rences. M.  Marion  Sims,  consulté  sur  l'opportunité  de  l'hystérotomiè, 
avait  déconseillé  cette  opération.  Un  traitement  mixte  fut  institué,  con- 
sistant en  injections  hypodermiques  d'ergotine  (25  centigrammes  pour 
l',50  d'eau  distillée),   dans  l'administration  de  l'arsenic  et  dans  des 
bains  composés  avec  des  sels  provenant  de  Salins.  Du  13  février  i875ao 
12  avril,  vingt-deux  doubles  piqûres  furent  faites  sur  différents  points  de 
l'abdomen.  Parfois  elles  déterminaient  un  peu  de  rougeur  érythéma- 
teuse,  qui  s'effaçait  assez  promptement.  Du  4  mai  au  2i  juin, les  injections 
furent  reprises  et  pratiquées  au  nombre  de  quatorze.  II  fut  fait  en  tout 
soixante-douze  injections,  sous  l'influence  desquelles  la  tumeur  parut  se 
lobuier.  La  menstruation  était  restée  parfaitement  régulière,  un  peumoios 
abondante  ;  la  marche  était  devenue  plus  facile  qu'elle  ne  l'était,  la  sen- 
sation de  pesanteur  était  moindre,  et  la  malade  accusait  une  diminution 
de  5  centimètres  à  ses  corsages  de  robe.  A  son  retour  de  Salins,  où  elle 
avait  passé  une  saison,  la  situation  était  la  même  le  4  août  suivant. 

L'ergotine  en  injections  hypodermiques  et  tous  les  autres  traitements 
médicaux  dirigés  contre  les  myômes  de  l'utérus  sont  passibles  des  objec- 
tions suivantes,  que  M.  Robert  Barnes  (i)  a  présentées  en  les  résumant 
ainsi  :  «  l**  les  tumeurs  ont  souvent  un  accroissement  très-lent,  de  sorte 
que  tout  changement  dans  leur  volume  est  fort  malaisé  à  reconnaître 
et  encore  plus  malaisé  à  démontrer  ;  2°  un  bon  nombre  de  ces  tumeurSf 
arrivées  à  un  certain  volume,  n'ont  aucune  tendance  à  se  développer 
davantage  ;  elles  restent  stationnaires,  même  sans  traitement;  3*  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  elles  ont  une  tendance  naturelle  vers  Tinertie, 
et  même  vers  la  régression,  après  la  ménopause  ;  comme  elles  ne  com- 
mencent souvent  à  être  traitées  qu'à  ce  moment,  le  traitement  ne  fait 
que  coïncider  avec  cette  involution,  mais  n'est  pour  rien  dans  sa  déter- 
mination. Enfin  l'usage  constant  des  remèdes  n'a  donné  aucun  résultat 
entre  les  mains  d'un  grand  nombre  d'observateurs.  » 

(1)  Loc,  ci7.,  p.  654. 
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(  KYSTES  FOLLICULAIRES  —  TUMEURS  FOLLICULAIRES  HTPERTROPHIQUES  —  POLYPES 
GLANDULAIRES  —  POLYPES  UTERO -FOLLICULAIRES  —  POLYPES  FIBRO-CELLULEUX 
—  AC!l6  HTPERPLASIQUE  DU  COL  UTÉRITC  —  ENDOMÉTRITE  CHRONIQUE  CYSTIQUE, 
POLYPEUâE)  ; 

î*  POLYPES  SANGUINS  OU  FIBRINEUX,  HÉMATOMES  POLYPEUX  LIBRES 

DE  L'UTÉRUS 


Avant  d  étudier  dans  leurs  détails  les  productions  cystiques  et  poly- 
peuses  du  corps  et  du  col  de  Tutérus,  il  convient  de  montrer  les  analo- 
gies qu'elles  ont  avec  les  tumeurs  fibreuses.  La  fréquence  diffère  pour 
le  même  segment  de  Torgane.  Tandis  que  les  corps  fibreux  du  col  sont 
rares  comparativement  à  ceux  du  corps,  les  polypes  muqueux  du  col 
sont  de  beaucoup  plus  fréquents  et  plus  importants  que  ceux  du  corps. 
Les  myômes  logés  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  ne  se  pédiculisent  que 
plus  tard  ;  les  polypes  glandulaires  commencent  aussi  par  être  conte- 
nus dans  le  tissu  utérin  superficiel,  où  le  doigt  peut  sentir  des  inégalités 
dues  à  des  glandes  destinées  à  faire  partie  de  la  production  polypeuse. 
L'hémorrhagie  qui  accompagne  les  polypes  fibreux  et  les  polypes  mu- 
queux n'est  nullement  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur.  Com- 
posés tous  les  deux  de  certains  éléments  anatomiques  de  Tutérus,  avec 
prédominance  du  tissu  fibro-musculaire  pour  les  premiers,  des  éléments 
de  la  muqueuse  pour  les  seconds,  ils  s'accroissent  par  hypertrophie  et 
par  hypergenèse.  Si  la  crobsance  du  fibro-myôme  parsdt  indéfini^  en 
quelque  sorte,  et  celle  de  la  tumeur  utéro-folliculaire  limitée,  il  n'en 
est  pas  moins  des  cas  où  la  production,  provenant  de  la  muqueuse  et 
creusée  de  cavités,  dépasse  le  volume  d'une  orange.  Tumeurs  bénignes 
tous  les  deux,  les  corps  fibreux  et  les  polypes  muqueux,  ne  récidivent 
pas  sur  place,  mais  apparaissent  successivement  et  parfois  en  grand 
nombre.  Cette  multiplicité  n'en  est  pas  moins  exceptionnelle.  Si  dans 
Un  âge  avancé  les  hystéromes  sont  si  nombreux  quelquefois  que  le  tissu 
utérin  dispanut  presque,  la  muqueuse  utérine  peut  aussi  être  rempla- 
cée en  quelque  sorte  par  des  productions  polypeuses. 

L'influence  qui  détermine  cette  pullulation  est-elle  la  même  pour  les 
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corps  fibreux  et  pour  les  polypes  muqueux?  Une  observation  très- 
intéressante  de  M.  Notta  jette  un  certain  jour  sur  cette  étiologie  encore 
si  obscure;  elle  semble  impliquer  une  influence  commune.  Ce  fait,  si 
exceptionnel  qu'il  soit,  mérite  d'être  cité  comme  établissant  une  sorte 
de  transition  entre  les  deux  genres  de  tumeurs.  Dans  la  communication 
de  M.  Notta  {I),  trop  longue  pour  être  rapportée  intégralement,  il  s'agit 
d'une  femme  de  soixante-trois  ans  qui  rendit  spontanément,  après  une 
série  d'accidents  graves,  une  énorme  tumeur  fibreuse  le  26  février  1856. 
Apparence  de  guérison  jusqu'au  44  avril,  où  Ton  reconnut  une  masse  de 
petites  tumeurs  lisses,  allongées,  isolées,  variant  du  volume  d'un  poi^à 
celui  d'une  noisette.  Ces  polypes  furent  enlevés  par  arrachement  le 
24  avril  et  la  cavité  du  corps  fut  cautérisée  au  nitrate  d'argent.  Le 
40  mai,  de  nouveaux  polypes  nécessitent  une  nouvelle  opération.  Le 
24  juin,  le  doigt  introduit  à  travers  le  col  dilaté  sent  de  nouvelles  tn- 
meurs  dans  la  cavité  utérine.  Le  30,  une  tumeur  volumineuse  implantée 
au  fond  de  l'utérus  s'engage  dans  le  col.  Déchirée  par  les  pinces,  elle 
est  broyée  sur  place,  et  les  débris  qui  ne  sont  pas  envahis  par  la  gan- 
grène ont  l'aspect  des  tumeurs  fibreuses.  La  malade  se  rétablit  asseï 
bien  pour  venir  à  Paris,  et  M.  Gloquet,qui  la  voit  en  juillet,  la  considère 
comme  guérie.  Cependant  le  7  août  M.  Notta  enlève  encore  une  noB- 
velle  tumeur  par  fragments.  En  novembre,  ablation  d*nne  tumeur  de 
même  nature. 

L'année  suivante,  en  février,  à  la  suite  d'accidents  graves  et  de  dou- 
leurs intolérables,  de  nouvelles  tumeurs  sont  extirpées.  Le 96,  reprise  de 
douleurs  et  de  vomissements,  la  malade  présente  une  tumeur  du  to- 
iume  d'un  œuf  de  dinde.  Après  son  ablation,  on  sent,  à  travers  le  col 
très-dilaté,  une  autre  tumeur  adhérente  au  corps.  En  cherchant  à  ^«^ 
racher,  on  renverse  l'utérus,  ce  qui  permet  d'enlever  de  nouvelles  pro- 
ductions fibreuses  adhérentes  à  sa  face  interne.  Le  fond  de  l'utérus  ayant 
été  perforé,  on  laisse  en  place  l'organe  renversé.  Le  3  mars,  il  était  fa- 
cile de  reconnaître  le  corps  de  la  matrice  renversé  dans  le  vagin.  Le 
20  avril,  en  examinant  au  spéculum,  on  ne  trouve  plus  d'utéms  ;  te  Ta- 
gin  se  termine  par  un  oul-de^sac  au  fond  duquel  appars^  une  petite  fnnf' 

• 

face  rouge,  irrégulièrement  arrondie,  du  volume  d'une  noix,  petite  tu- 
meur mobile  constituée  par  ce  qui  reste  de  l'utérus.  Le  K  août,  de 
nouveaux  polypes  apparaissaient  sur  ce  débris  utérin,  et  ils  sont  étraa- 
glés  dans  une  ligature.  En  janvier  4858,  il  faut  recourir  au  même  ooyen 
contre  des  tumeurs  plus  volumineuses.  En  mara  et  en  mai,  opéretioii^ 

(1)  BtiletiHS  de  la  Société  d$  chirurgie,  t.  IX,  p.  47».  4858-59. 
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fiécessiiées  par  des  récidives.  Le  moignon  utérin  acquiert  un  volume  qui 
^'accroît  jusqu'en  juillet.  La  tumeur  ainsi  formée  remonte  au  détroit 
lupérieur.  En  janvier  4859,  elle  remonte  dans  Tabdomen  jusqu'aux 
fausses  côtes,  tandis  que  de  nouveaux  polypes  en  grappe  remplissent 
le  vagin.  Le  2!  février,  la  malade  succombait  trois  ans  après  le  début 
ies  accidents. 

Bien  que  cette  observation,  selon  la  remarque  de  l'auteur  lui-même, 
(l'ail  pas  toute  sa  valeur  à  cause  du  manque  d'autopsie  et  d'analyse  mi- 
croscopique des  tumeurs,  elle  n'en  a  pas  moins  une  réelle  importance 
par  l'étrangeté  des  phénomènes.  Sans  nous  arrêter  à  la  nature  assez 
)bscure  de  l'énorme  tumeur  développée  dans  le  moignon  de  l'utérus, 
lent  le  corps,  renversé  et  comprimé  par  le  col  comme  par  une  ligature, 
s'était  sphacélé,  nous  ne  pouvons  avoir  de  doutes  sur  la  nature  des  pro- 
luctions  poly penses  qui  se  succédaient.  Les  unes  provenaient  du  tissu 
itérin;  les  autres,  de  la  muqueuse.  L'utérus  renversé  donnait  la  clef  des 
iccidents  ;  le  fond  présentait  une  sorte  de  frange  fibreuse  au  bord  libre 
le  laquelle  étaient  appendus  une  multitude  de  petits  grains  nmqueux  ru- 
limentaires.  A  côté  de  cette  frange  fibreuse  se  trouvaient  deux  polypes 
Sbrcux,  l'un  à  base  large,  l'autre  à  pédicule  étroit  implanté  au  fond 
même  de  l'organe  :  c'étaient  ces  polypes  dont,  à  plusieurs  reprises,  on 
ivait  enlevé  des  portions.  La  nature  de  ces  tumeurs  fibreuses  avait  été 
constatée  par  MM.  Cloquet  et  Nélaton.  La  tumeur  formée  aux  dépens 
lu  moignon  avait  acquis  des  proportions  notables  sans  qu'aucun  signe 
cachectique  se  manifestât.  Les  polypes  muqueux  conservaient  leur 
forme  allongée  et  leurs  apparences,  et  il  ne  pouvait  y  avoir  méprise  à 
leur  égard. 

Ce  qui  est  de  nature  à  frapper  dans  cette  observation,  c'est  la  rapi- 
dité insolite  avec  laquelle  se  formaient  en  un  ou  deux  mois  des  masses 
fibreuses  du  volume  du  poing,  rapidité  en  contradiction  avec  l'évolu- 
tion lente  de  ces  productions  en  dehors  de  la  grossesse  ;  c'est,  pendant 
près  de  trois  ans,  l'évolution  successive  ou  parallèle  de  polypes  fibreux 
st  de  polypes  muqueux,  alternance  rapide  ou  pullulation  simultanée 
ju'il  est  difficile  de  ne  pas  rapporter  à  une  même  cause,  si  obscure  et 
nconnue  qu'elle  soit.  Cette  variété  rare  de  polypes  avait  été  observée 
>ar  Levret,  qui  les  regardait,  à  tort,  comme  des  végétations  s'élevant 
tur  quelque  ulcère  de  l'intérieur  de  l'utérus.  «  Il  y  a,  dit  Levret  (1),  des 
espèces  de  polypes  que  j'appellerai  vivaces.  Ces  excroissances,  quelque- 
V>îs  souvent  bénignes  en  apparence,  puisqu'elles  ne  sont  ordinairement 

(1)  Loc,  cit.,  p.  588. 
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accompagnées  ni  de  doaleurs  lancinantes,  ni  d'écoulement  sameux, 
mais  toujours  de  pertes  de  sang,  comme  la  plus  grande  partie  des  po- 
lypes bénins,  doivent  néanmoins  être  censées  incurables,  parce  que  ce 
ne  sont  que  trop  communément  des  végétations  de  quelque  ulcère  de 
l'intérieur  de  la  matrice...  Ainsi,  comme  il  est  communément  impos- 
sible de  par\'enir  à  détruire  la  cause  immédiate  de  ces  fongosités,  c'est 
peine  perdue  de  travailler  à  les  retrancher.  J'en  suis  convaincu  par  ma 
propre  expérience,  les  ayant  vues  repulluler  à  mesure  que  je  les  retran- 
chais. » 

Sans  insister  davantage  sur  ces  points  obscurs  de  la  pathologie  uté- 
rine, nous  avons  à  étudier  les  polypes  muqueux  du  corps  et  du  col  de 
Torgane.  Les  premiers  offrent  moins  d'intérêt  que  les  seconds,  bien  que 
leur  multiplicité  soit  une  cause  de  métrorrhagies  continues  et  graves. 
Les  fongosités,  les  granulations  que  Récamier  a  signalées  comme  déter- 
minant des  hémorrhagies  qui  ne  cèdent  souvent  qu'à  Tabrasion  de  la 
muqueuse  utérine  avec  la  curette,  sont-elles  autres  que  de  petits  polypes 
muqueux  de  la  cavité?  Nous  en  avons  parlé  déjà  au  sujet  de  l'endomé- 
trite  chronique.  En  effet,  elles  sont  une  conséquence  de  la  phlegmasie 
et  elles  indiquent  la  liaison  qui  existe  entre  celle-ci  et  la  production  des 
polypes  muqueux.  Les  recherches  de  M.  Gh.  Robin  (i)  ont  montré  que 
ces  végétations  contiennent  les  mêmes  éléments  anatomiques  que  ceux 
qui  existent  à  Tétat  normal  dans  la  muqueuse  du  corps  de  Tutérus.  Les 
petites  tumeurs  qu'elles  forment  sont  ordinairement  sessiles,  se  conti- 
nuant de  toutes  parts  avec  la  membrane  muqueuse  par  une  base  laiige, 
d*un  volume  variable,  depuis  celui  d'un  grain  de  blé,  d'un  pois,  jusqu'i 
celui  d'une  petite  fraise.  En  grossissant,  elles  tendent  à  se  pédiculiser. 
Elles  font  à  la  surface  de  la  muqueuse  une  saillie  variant  entre  2  et  5 
ou  G  millimètres;  leur  surface  est  chagrinée,  leur  consistance  molle, leur 
coloration  rouge  foncée  et  leur  surface  parsemée  d'arborisations  nom- 
breuses. Ces  tumeurs  peuvent  exister  au  nombre  de  deux  ou  trois  ou 
être  plus  nombreuses. 

Outre  ces  végétations  ccllulo-vasculaires,  on  trouve  une  autre  forme  : 
les  végétations  cellulo-flbreuses,  qu'Aran  (2),  qui  a  très-bien  décrit  ces 
productions,  compare,  pour  l'aspect,  aux  polypes  folliculeux  si  fifé- 
quents  dans  le  col  de  l'utérus.  Appendues  à  un  pédicule  flexible  et  élas- 
tique, du  volume  d'nn  grain  de  blé  ou  d'un  pois,  elles  ont  une  assef 
grande  consistance,  une  coloration  blanchâtre  ou  grisâtre  et  ne  sontpas 
nombreuses.  Ces  deux  espèces  de  végétations  résultent  d'une  hypertro- 

(1)  Archives  de  médecine,  «•  série,  t.  XVII. 

(2)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus,  p,  429,  430.  In-8«,  1858. 
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phie  de, la  muqueuse,  dont  les  éléments  varient  de  proportion  dans  la 
consUtotion  de  chacune  d'elles  ;  les  unes  remarquables  par  Thypertro- 
phie  de  l'élément  vasculaire,  les  autres  dues  à  une  hypertrophie  géné- 
rale des  éléments  de  la  muqueuse.  A  cette  altération  de  la  muqueuse 
constituant  les  fongosités  ou  végétations  ou  granulations  s'associent  des 
kystes  qu'Aran  (4)  décrit  ainsi  :  «  Dans  le  corps  de  Tutérus,  les  folli- 
cules utriculaires  peuvent  acquérir  un  dévoloppement  kystique  très- 
prononcé,  et,  quoique  cette  circonstance  n'ait  pas  été  souvent  mention- 
née, c'est  une  altération  assez  fréquente.  Ces  kystes  se  présentent  sous 
forme  de  petites  tumeurs  saillantes,  demi-sphériques  ou  arrondies, 
quelquefois  pédiculées,  aux  parois  transparentes,  se  rapprochant  des 
sodamina  de  la  peau  par  leur  transparence  et  par  leur  aspect  et  don- 
nant à  la  main  le  caractère  de  petits  grains  résistants,  un  peu  élastiques, 
à  surface  lisse  et  arrondie.  Ces  petites  tumeurs,  d'un  volume  variable, 
depuis  celui  de  la  tète  d'une  épingle  jusqu'à  celui  d'une  petite  noisette, 
et  généralement  en  assez  grand  nombre,  couvrent  quelquefois  toute  la 
cavité  muqueuse,  sur  laquelle  elles  sont  tantôt  isolées,  tantôt  disposées 
par  groupes,  et  semblent  se  presser,  se  refouler  les  unes  les  autres  ;  elles 
contiennent  un  liquide  transparent,  incolore,  jaunâtre  ou  brunâtre... 
Yégéiations  cellulo-vasculaires,  végétations  cellulo-fibreuses,  kystes, 
toutes  ces  altérations  se  trouvent  parfois  réunies  ;  et  une  disposition  qui 
parait  assez  commune,  c'est  celle  où  des  k}'stcs,  gros  comme  la  tète 
d'une  épingle,  sont  disséminés  en  nombre  dans  une  végétation  cellulo- 
Tasculaire  plus  ou  moins  volumineuse.  » 

D'après  M.  Virchow  (2),  la  forme  du  moDuscum  à  large  base  qui 
résulte  de  l'agglomération  d'un  grand  nombre  de  kystes,  se  trouve  le 
plus  souvent  dans  les  excroissances  qui  procèdent  de  la  muqueuse  de  la 
cavité  du  corps  de  l'utérus.  La  dilatation  cystoïde  avec  oblitération  des 
orifices  arriverait  assez  fréquemment  dans  les  glandes  utriculaires  de 
l'utérus.  «  Il  est,  dit  M.  Virchow,  une  forme  de  l'endométrite  chronique 
qui,  tout  à  fait  analogue  à  la  gastrite  folliculaire,  produite  la  surface 
de  la  muqueuse  de  nombreux  petits  kystes  semblables  à  des  perles,  tan- 
dis qu'en  même  temps  la  muqueuse  s'épaissit  et  se  rétracte,  de  façon 
à  revêtir  l'aspect  d'une  membrane  séreuse.  Il  peut  se  faire  qu'il  ne  se 
produise  aucune  saillie.  Celle-ci  ne  survient  ordinairement  que  lors- 
qu'en  des  points  isolés  les  glandes  se  dilatent  par  groupes  et  qu'en 
même  temps  le  tissu  interfolliculaire  entre  en  prolifération.  Plus  les  vé- 
gétations partielles  siègent  haut,  plus  il  y  a  tendance  à  ce  qu'il  en  ré- 

(!)  toc.  eU.,  p.  4«7. 

(i)  Traité  ûêi  tumeurs,  trad.  par  Aronssohn,  1. 1,  p.  289. 1867. 
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suite  des  mollusques  à  base  large,  renfermant  des  kystes  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  chëncvis  jusqu'à  celle  d'un  pois.  S'ils  s'accroissent  forte- 
ment, ils  font  peu  à  peu  plus  de  saillie  au-dessus  de  la  surface,  ^prennent 
la  forme  d'un  champignon  ou  s'allongent  en  véritables  polypes  pédicu- 
les qui  descendent  de  plus  en  plus  vers  l'orifice  interne  et  le  col  de 
Tutérus.  » 

D'après  M.  Gallard  (i),  les  végétations  pédîoulécs  siègent  plus  habi- 
tuellement au  voisinage  de  l'orifice  du  col  ou,  quoique  plus  rarement, 
près  des  orifices  dos  trompes  ;  tandis  que  celles  qui  sont  sessiles  se  ren- 
contrent sur  un  point  quelconque  de  la  cavité  utérine,  a  Quelquefois, 
dit-il,  elles  s'allongent  et  se  pédiculisent  en  formant  de  véritables  poly- 
I)es  qui,  tout  en  ayant  leur  insertion  sur  un  point  élevé  de  la  cavité  du 
corps  de  l'utérus,  peuvent  venir  faire  saillie,  à  travers  rorifice  du  ool, 
jusque  dans  le  vagin  ou  même  hors  de  la  vulve.  Elles  forment  alors  les 
tumeurs  généralement  connues  et  décrites  sous  le  nom  de  polypes  mu- 
queux  de  rutérus.  »  Ces  polypes  de  la  cavité  utérine,  à  qui  la  longuenrde 
leur  pédicule  permet  de  se  porter  du  fond  ou  des  parties  supérieures  où 
ils  naissent  à  Textérieur,  à  travers  Torifice  cervical,  sont  d'ailleurs  des 
productions  très-rares  à  rencontrer.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  da- 
vantage sur  cette  question  encore  obscure  des  végétations  hypertrophie 
ques  de  la  muqueuse  utérine.  Elles  sont  la  conséquence  de  rendométiite 
chronique.  Leurs  principaux  symptômes  sont  la  leucorrhée  et  surtout 
la  métrorrhagie,  que  l'abrasion  avec  la  curette  de  Récamier  parvient 
seule  à  tarir.  Ces  métrorrhagies  et  leur  guérison  parle  raclage  des  pro- 
ductions morbides  s'expliquent  par  une  disposition  dans  la  constitution 
anatomique  des  polypes  muqueuxmise  en  lumière  par  M.  Yirchow(3). 
i(  Il  est  particulièrement  digne  de  remarque,  observe-t-il,  que  la  dispo- 
sition aux  hémorrhagies  ne  semble  nullement  en  rapport  avec  les  vais- 
seaux qui  pénètrent  dans  le  pédicule;  en  effet,  l'extirpation  de  ces 
polypes  ne  donne  pas  ordinairement  lieu  à  des  hémorrhagies  aus^^i 
fortes  qu'on  devrait  s'y  attendre  d'après  la  durée,  la  persistance  et  l'in- 
tensité des  hémorrhagies  antérieures.  Ceci  s'explique  parce  que  les 
vaisseaux  de  la  surface  forment  de  nombreuses  ramifications,  d'un  gros 
diamètre  et  à  parois  minces,  tandis  qu'au  contraire  les  vaisseaux  du 
pédicule  sont  peu  nombreux  et  possèdent  des  parois  épaisses,  contrac- 
tiles. » 

Les  polypes  muqueux  du  col  de  l'utérus  méritent  de  nous  arrêter 
davantage.  On  est  étonné,  en  considérant  leur  fréquence,  que  leurhi^ 

(1)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  p.  190  et  suiv.  In-8*,  Pana,  187^* 

(2)  Loc.  cit.,  p.  240. 
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toire  soit  restée  si  longtemps  obscure.  Du  reste,  on  peut  dire  que  la 
pathologie  utérine  tout  entière  n'a  été  éclairée  que  par  les  recherches 
de  noire  temps.  Tandis  que,  grâce  surtout  à  Levret,  les  polypes  fibreux 
de  la  matrice  étaient  assez  bien  connus,  Thistoire  des  polypes  muqueux 
restait  ébauchée.  C'est  Huguier  qui,  en  4847,  exposa  leur  anatomie  en 
donnant  la  description  des  polypes  utéro-folliculaires.  Leur  histoire 
était  dès  lors  fixée,  et  les  recherches  ultérieures,  en  complétant  le  sujet, 
ont  confirmé  les  vues  d'Uuguier.  Avant  lui,  cependant.  Portai,  Gooch, 
Robert  Lee  avaient  reconnu  qu'une  variété  de  polypes  est  constituée  par 
l'hypertrophie  des  glandes  ou  œufs  de  Naboth. 

Oldham  (4)  fut  encore  plus  explicite.  Chez  une  femme  morte  à  la 
suite  d'un  empyëme  et  chez  laquelle  on  ne  soupçonnait  pas  de  lésion 
utérine,  «  on  voyait,  dit-il,  implanté  sur  la  lèvre  antérieure  du  col,  un 
petit  polype  formé  par  un  certain  nombre  de  kystes  remplis  d'un  li- 
quide transparent,  le  tout  recouvert  par  la  muqueuse.  De  la  partie  laté- 
rale gauche,  et  proéminant  dans  la  cavité  utérine,  environ  2  lignes 
an-dessus  du  col,  naissait  une  autre  petite  production  polypeuse  con- 
stituée par  un  amas  de  petites  cellules  rondes  ressemblant  à  des  perles, 
réunies  entre  elles  par  un  beau  tissu  fibreux  et  suffisamment  disten- 
dues par  un  mucus  demi-opaque,  pour  paraître  dures.  L'idée  me  vint 
qn^il  devait  y  avoir  analogie  de  formation  entre  ces  deux  polypes,  et 
que,  si  Tun  était  développé  dans  le  col  aux  dépens  des  glandes  de  Na- 
both, Tautre  s'était  développé  dans  la  cavité  de  l'utérus  aux  dépens  des 
glandes  utérines  ;  ce  qui  me  confirma  dans  mon  idée,  ce  fut  la  présence 
d'un  certain  nombre  de  petites  vésicules  à  la  surface  de  la  muqueuse  de 
la  cavité  utérine  au  voisinage  même  du  polype.  »  Ainsi  que  le  remarque 
M.  de  Monfumat,  on  ne  pouvait  mieux  préciser  la  nature  anatomique 
Bi  le  point  de  départ  des  polypes  glandulaires  du  col  et  du  corps  de 
Totérus. 

Les  excroissances  du  col  de  Tulérus,  groupées  sous  le  nom  géné- 
rique de  polypes,  sont  anatomiquement  constituées  par  les  tissus  de  ce 
segment.  Déjà  nous  avons  traité  des  flbro-myômes  oii  l'élément  muscu- 
laire prédomine  sur  l'élément  fibreux.  Les  autres  tumeurs  dont  les  ca- 
ractères sont  à  décrire  appartiennent  plus  spécialement  à  la  muqueuse 
du  coi  et  ne  sont  que  des  hypertrophies  do  ses  éléments  anatomiques. 
Seulement,  suivant  que  tel  élément  arrivera  à  prédominer,  le  polype 
ainsi  formé  variera  d'aspect,  de  consistance  et  de  composition.  La  mu- 
queuse de  la  cavité  cervicale,  depuis  les  bords  de  l'orifice  interne  jus- 

(1)  Guy't  Hosfital  repwti,  april  1844.  —  Montfaraat,  Éludé  sur  la  polypis  tU  Vutérut^ 
1S67. 
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qu*aux  lèvres  du  museau  de  tanche,  les  follicules  renfermés  dans  Tépais- 
seur  de  ses  replis  et,  dans  une  minime  proportion,  le  tissu  utérin 
lui-même,  entrent  dans  la  constitution  de  ces  tumeurs,  qui  peuvent  être 
divisées  en  muqueuses,  en  folliculaires  et  en  utero- folliculaires.  Ces  deux 
dernières  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  que  deux  degrés  d'un  même  état, 
plus  ou  moins  simple,  plus  ou  moins  complexe,  quant  à  la  constitution 
de  la  tumeur.  Les  polypes  muqueux  tranchent  davantage  par  leurs  ca- 
ractères anatomiques.  Ces  caractères  ne  sont  pas  assez  absolus  pour 
qu'on  ne  saisisse  pas  le  lien  qui  rattache  ces  tumeurs  Tune  à  Tautre,  si 
difiTérent  que  soit  leur  aspect  extérieur. 

Les  pol>^es  muqueux  ont  la  composition  la  plus  élémentaire  ;  ce  sont 
de  simples  végétations  de  la  muqueuse  du  col,  ni  plus  ni  moins,  ainsi  que 
Tobserve  Aran,  que  les  fongosités  résultant  de  Tendométrite  du  corps; 
ce  sont  des  replis  hypertrophiés  de  la  muqueuse,  à  laquelle  ils  restent 
attachés  par  un  pédicule  très-mince.  Constitués  par  la  membrane  mu- 
queuse et  par  un  peu  de  tissu  cellulaire,  ils  ont  le  volume  d'un  grain 
d'orge  ou  d'un  pois,  une  coloration  rose,  et  sont  pourvus  d'un  fin  résean 
vasculaire.  Solitaires  ou  multiples,  ils  occupent  les  différents  points  ds 
canal  cervical,  plus  rapprochés  d'ordinaire  de  l'orifice  externe  que  de 
l'interne,  mais  pouvant  prendre  naissance  dans  la  cavité  utérine  tout  à 
fait  à  sa  partie  inférieure.  Ces  productions  sont  parfois  sessiles,  aplaties 
et  adhérentes  par  un  côté  de  leur  surface  à  la  muqueuse.  Elles  apparais- 
sent, dit  M.  Ch.  West  (1),  quand  elles  ne  revêtent  pas  la  forme  d'ekcrois- 
sances  distinctes,  comme  des  replis  hypertrophiés  de  l'arbre  de  vie,  et 
elles  ont  sur  les  parois  du  col  les  mêmes  rapports  que  les  colonnes 
charnues  adhérentes  avec  les  parois  du  cœur.  Ces  excroissances  font 
parfois  saillie  entre  les  lèvres  du  col;  d'autres  fois,  il  faut  écarter  celles- 
ci  pour  les  apercevoir;  plus  rarement  elles  franchissent  l'orifice  utérin 
et  tombent  dans  le  vagin.  Le  polype,  dans  la  composition  duquel  entre 
une  plus  grande  quantité  de  tissu  cellulaire,  atteint  alors  la  grosseur 
d'une  petite  figue  aplatie  et  saigne  légèrement  au  moindi^  contact.  Les 
excroissances  muqueuses  donnent  au  toucher  une  sensation  de  mollesse 
comme  celle  du  muscle;  elles  sont  rougeâtres  et  comme  charnues  à  l'in- 
térieur. Quelques-unes  sont  parsemées  de  grains  translucides  dus  à  des 
follicules  et  établissent  ainsi  la  transition  aux  deux  espèces  suivantes: 

Les  tumeurs  folliculaires  sont  de  petits  kystes,  du  volume  d'un  pois, 
d'une  noisette  et  même  d'une  petite  noix,  dus  au  développement  des 
glandes  et  à  l'oblitération  de  leur  orifice  par  le  fait  de  rinflammation. 

(1)  Jjeçont  sur  let  maladies  des  femtnes,  trad.  par  Ch.  Mauriac,  p.  805.  In-S^  ?^ 
1870. 
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Ces  petits  corps  sont  connus  sous  le  nom  à'œufs  de  Naboth.  Leur  pré- 
sence détermine  généralement  une  dilatation  assez  grande  de  Forifice 
externe  du  col  pour  que  le  doigt  sente  sur  la  surface  interne  un  nombre 
plus  ou  moins  grand  de  saillies  sphéricpies  ou  hémisphériques.  Ces 
kystes  folliculaires,  incrustés  dans  la  paroi,  dont  ils  distendent  la  couche 
superficielle,  ont  une  rénitence  marquée.  Ceux  qu'une  situation  moins 
profonde  dans  la  cavité  cervicale  permet  devoir  au  moyen  du  spéculum, 
offrent  un  aspect  bleuâtre  ou  ambré  tranchant  sur  le  rose  pâle  de  la 
muqueuse.  Une  ponction  avec  la  pointe  d'un  trocart  les  vide  de  leur 
contenu,  liquide  visqueux,  incolore  ou  citrin,  formé  par  l'accumulation 
du  mucus  dans  le  follicule  oblitéré.  Ces  kystes,  lorsqu'ils  se  pédiculisent, 
se  détachent  à  diverses  hauteurs  de  la  face  interne  du  col  et,  suivant  la 
longueur  de  leur  mince  pédicule,  qui  peut  avoir  plusieurs  centimètres, 
slnsinuent  entre  les  lèvres  du  museau  de  tanche,  ou  s'engagent  dans  le 
vagin.  Lorsque  l'un  de  ces  kystes  naît  de  l'une  des  lèvres,  il  peut,  tout 
en  restant  sessile,  être  accessible  par  le  vagin  au  toucher  et  à  la  vue.  Il 
est  facile  de  reconndtre,  en  contournant  la  tumeur,  qu'elle  est  fixée  par 
une  large  base.  Quelquefois,  quand  un  seul  œuf  de  Naboth  superficiel 
se  développe  pour  former  un  polype  avec  la  muqueuse,  la  tumeur 
affecte  la  forme  et  la  coloration  d'une  cerise.  Lorsque  les  kystes  plus 
profonds  se  pédiculisent,  ils  conservent  la  plupart  de  leurs  attributs.  Ce 
sont  de  petites  tumeurs  lisses,  d'un  rose  pâle  ou  d'une  teinte  ambrée, 
translucides  et  contenant  un  liquide  incolore  ou  jaunâtre  et  visqueux. 
Les  glandes  mucipares  enflammées  constituent  à  l'intérieur  du  col  de 
petites  tumeurs  pédiculées  d'un  rouge  vif,  au  nombre  de  deux  ou  trois, 
et  renfermant  un  liquide  albuminoïde  incolore.  Ces  petits  polypes,  fine- 
ment pédicules,  et  contenant  un  kyste,  s'engagent  dans  l'orifice  utérin  et 
se  montrent  à  travers  le  spéculum  sous  la  forme  d'une  vésicule  ou  d'une 
petite  massue  rouge. 

Il  n'existe  qu'une  limite  indécise  entre  les  tumeurs  dont  nous  venons 
de  parler  et  (es  kystes  ou  polypes  utéro-folliculaires  si  bien  décrits  par 
Hugnier  (I).  Les  polypes  utéro-foUiculaires  sont  des  tumeurs  formées 
par  les  glandes  du  col  contenues  dans  du  tissu  utérin  entré  en  prolifé- 
ration pour  les  contenir  et  leur  constituer  un  pédicule.  L'hypertrophie 
et  les  modifications  subies  par  les  glandes  ont  valu  à  ces  productions  le 
nom  de  polypes  folliculaires  hypertropkiques,  dénomination  qui  a  l'a- 
vantage, ainsi  que  l'observe  M.  de  Montfumat,  d'indiquer  leur  caracté- 
ristique anatomique  et  leur  nature  pathologique.  Ces  polypes  renfer- 

(1)  Méwokfê  ntr  Us  kystn  de  la  matrice,  in  Mém,  de  la  Soc,  de  ekir.,  1847, 1. 1. 
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ment  nne  ou  plusieurs  cavités  kystiques  distendues  par  un  miioai 
visqueux  et  filant,  incolore  ou  jaune  ambré,  ou  d'une  coulsar  plut  fonoés 
due  à  un  épanohement  de  ^asig  dans  le  kyste.  Leur  surface,  tapissée  psr 
la  muqueuse)  est  d'un  rose  p&le  ou  d'un  rouge  violacé  et  parcourue 
quelquefois  par  un  l'éàeau  vasculaire  trës-ftn.  Le  plus  habituellement,  ib 
He  détaclient  des  parois  de  la  cavité  cervicale  ;  exoeptionnellement,  ib 
peuvent  provenir  de  la  surface  externe  du  museau  de  tanche.  Leur  pé- 
dicule est  plus  ou  moins  grêle  et  long;  parfois  il  est  si  court,  que  li 
tumeur  semble  sessile,  disposition  liée  au  développement  des  glande) 
dans  la  profondeur  du  tissu  utérin.  La  forme  et  le  volume  de  la  produc- 
tion varient  avec  le  nombre  et  l'hypertrophie  des  follicules.  Quelqnefoii 
la  tumeur  et  son  pédicule  ressemblent  à  une  figue  ;  d'autres  fois  l'allon- 
gement  dn  pédicule  qui  permet  au  polype  de  sortir  du  vagin  loi  àonat 


l'aspect  d'un  battant  de  cloche  et  l'on  a  le  polype  dit  à  pendide.  i* 
volume,  ordinairement  peu  considérable,  peut  varier  entre  celm  d'oM 
cerise  et  celui  d'une  orange  et  dépasser  celui  de  l'utérus  en  exposants 
confondre  cet  organe  avec  le  produit  morbide.  L'inégalité  du  dévelop- 
pement des  follicules  et  la  compression  des  parois  do  col  ii 
certains  polypes  un  aspect  irrégulier. 

«  Les  kyptc!^,  dit  M.  Luna  (t),  sont  nécessairement  crenx,  à  u 
(1]  Dn  ifth*  fMiaUairu  dt  la  matHc*.  Thèw  inaugurale.  Paria,  »H. 
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pluâîcui-s  loges,  seluii  lu  uoiiibre  des  follicules  qui  s'iiyperlrophient  cûto 
à  cât«.  Quelques  polypes  sont  pleins,  d'itutres  sunt  croux,  de  nu>mo  que 
les  kystes,  dunl  ils  ne  diffèreol  que  par  luup  développement  en  dehors 
du  sein  des  Ussus  de  l'uti^ru^.  Plusieurs  do  ces  productions,  en  se  déve- 
loppant, emportent  dans  leurs  parois  d'autres  folliitules  qui,  eu  s'hypcr- 
Iropbiant  â  leur  liiur,  donnent  à  ces  parois  nn  aspect  bosselé,  ce  qui  a 
(lorté  M.  Hugiiicr  à  les  comparer  av»o  beaucoup  de  Justesse  ù  l'ovAlrti', 
quand  elles  sont  l'iiblées  des  orifices  des  glundulea,  elles  ressemblent 
beaucoup  plus  aux  amygdales,  qui  pn'isenLcnl  celle  disposition  qui  en 
fait  un  amas  de  follicules.  >>  Chacun  des  ariûces  conduit  à  une  cavité 
kystique  unique  ou  communiquant 
avcw  les  cavités  voisines.  La  surfacu 
du  polype  est  lubrifli!e  par  le  mu- 
cus que  sécrètent  les  glandes.  Si  \n 
muqueuse  qui  revêt  l't^xcroissanri' 
est  hypertrophiée  et  p'inKesIioniiéc, 
elle  lui  donne  une  coloiatiuurouKc. 
Ottt!  muqueuse  peut  aussi  présen- 
ter des  lignes  bleuùtrcs  dues  à  des 
sinus  veineux  développés  dons  son 
épaisseur ,  et  ces  ët^its  dilTéronts 
rendent  compte  des  diverses  culn- 
ratJuns  que  le  polype  lui  cmpnmlo. 
11  est  inutile  d'insister  sur  les  varié- 
tés d'aspect  résultant  du  dtWelop- 
pcment  plus  prononcé  de  tel  ou  tel 
élément,  aspect  cncnre  modifié  par 
lu  altérations  morbides  du  contenu 
de  la  tumeur,  soit  qu'il  subisse  la 
rigreasion  graisseuse,  suit  qu'il  soit  ".  omctiufM  in  (uiii™in  mu<  (o™«  •!=  tmiat 
moplacé  par  du  sang,  comme  dans  nu  fait  rapporté  par  Follin  (I). 

U  e»t  plus  intéressant  d'étudier  les  modiflcatious  qui  survieimuat  dans 
Jea  parois  des  glandes  hypertrophiées  et  la  structure  des  éléments  du 
polype.  Les  parois  des  glandes  peuvent  disparaître  eu  nu  point  sous 
l'influence  d'une  augmentation  de  volume  et  d'une  compression  réci- 
proque. ■  C'iist  ainsi,  dit  M.  de  Montfumat  {i),  qu'on  peut  rencontrer 
des  pobffe»  avec  des  cavités  assez  vastes,  i»u  même  des  polypes  ne  pré- 
sentant qu'une  seule  cavité,  s'ouvrant  par  un  orilice  situé  dan.-"  l'nxe  du 


I 


^1)  Ihillflin  de  la  Surièlé  dt  d 
(S,  Loc.  eU.,p  71, 


VI,  p.  âis. 
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col  utérin,  et  tapissées  à  leur  intérieur  par  une  membrane  muqueuse... 
Dans  ce  cas  de  cavité  unique  et  assez  vaste,  Torifice  est  souvent  arrondi, 
mais  quelquefois  fissurai  et  transversalement  dirigé,  ce  qui  a  pu  faire 
croire  à  un  prolapsus  utérin,  d'autant  plus  qu'à  l'époque  des  règles  on 
constate  qu'il  est  le  siège  d'un  écoulement  sanguin,  n  Relativement  à  la 
structure  anatomique  de  la  tumeur  utéro-foUiculaire,  l'examen  suivant 
de  M.  Gh.  Robin  (i)  dispense  d'une  description  spéciale. 

«  Ce  polype  est  ovoïde,  environ  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon;  sa 
surface  est  assez  régulière,  un  peu  bosselée,  et  présente  d'un  côténn 
petit  prolongement  conique  de  !  centimètre  environ  de  longueur,  ayant 
à  peu  près  le  volume  de  l'extrémité  du  petit  doigt,  dont  la  base  se  fond 
sensiblement  avec  le  reste  de  la  tumeur  :  c'est  le  reste  du  pédicule.  Sa 
consistance  est  assez  grande  ;  elle  a  à  peu  près  celle  des  parois  utérines 
un  peu  ramollies.  A  l'intérieur,  il  est  d'un  gris  rosé,  comme  aréolaire; 
il  en  est  de  même  dans  les  points  où  se  trouve  détachée  une  couche 
molle,  demi-transparente,  grisâtre,  épaisse  d'un  demi-millimètre,  qui 
le  recouvre  dans  le  reste  de  son  étendue.  Là  où  elle  existe  encore,  il  est 
lisse  ;  mais  cette  couche  se  laisse  facilement  détacher  avec  le  manche 
du  scalpel.  Le  tissu  du  polype  est  assez  élastique,  pris  en  masse;  il  ne  se 
laisse  pas  facilement  déchirer  avec  l'ongle.  Une  coupe  de  la  tumeur 
permet  de  constater  que  le  pédicule,  qui  est  plus  dense  que  la  surface, 
est  d'un  blanc  grisâtre,  d'aspect  et  de  consistance  fibreuse,  se  prolonge 
dans  l'épaisseur  du  produit  pathologique  et  s'y  divise  presque  inunédia- 
tement  en  trois  ou  quatre  branches  qui  elles-mêmes  présentent  plusieurs 
petits  rameaux  fibreux  blanchâtres  qui  se  dessinent  sur  le  fond  gris 
rosé  du  reste  de  la  tumeur,  à  peu  près  comme  les  branches  de  l'arbre  de 
vie  du  cervelet.  Le  pédicule  et  ses  branches  sont  entièrement  composés 
de  tissu  fibreux  de  texture  très-serrée.  Le  tissu  qui  remplit  les  intervalles 
des  ramifications  fibreuses  du  pédicule  et  du  noyau  fibreux  central  delà 
tumeur  a  le  même  aspect  que  nous  avons  signalé  pour  la  surface  du 
polype  ;  il  diminue  d'épaisseur  au  voisinage  du  pédicule  saillant  et  cesse 
au  niveau  de  la  section  seulement,  point  où  il  se  continuait  probable- 
ment avec  la  muqueuse  du  col.  La  couleur  d'aspect  feutré,  homogène, 
de  ce  tissu,  le  fait  ressembler  au  tissu  de  la  muqueuse  utérine  dans  les 
trois  premiers  mois  de  la  grossesse  ;  il  est  seulement  plus  dense,  moins 
friable.  En  même  temps,  il  est  creusé  de  petites  cavités  arrondies,  variant 
de  volume  depuis  celui  d'une  graine  de  pavot  jusqu'à  celui  d'un  grain  de 

• 

chènevis.  Ces  cavités  sont  remplies  d'un  liquide  visqueux,  tenace,  demi- 
Ci)  Lœ,  cU.,  p.  H. 
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trandparent,  qui  renferme  tous  les  éléments  que  nous  avons  signalés  dans 
les  œufs  de  Naboth.  Deux  cavités  du  volume  d'un  pois  contenaient  un 
liquide  analogue,  mais  moins  visqueux,  d'un  brun  rouge  sanguinolent; 
il  renfermait  en  suspension  les  mêmes  éléments  que  les  précédentes  et 
de  plus  beaucoup  de  globules  sanguins  plus  ou  moins  altérés.  En  raclant 
la  face  interne  de  ces  cavités,  on  trouve,  dans  le  liquide  qu'on  obtient 
ainsi,  des  lambeaux  d'épithélium  en  tous  points  semblables  à  ceux  que 
nous  avons  signalés  dans  les  follicules  de  Naboth,  sauf  le  volume  des 
cellules,  qui  est  un  peu  augmenté,  comme  dans  la  grossesse.  Tous  les 
points  du  tissu  gris  rosé  qui  forme  la  surface  [de  la  tumeur  et  s'en- 
fonce jusqu'à  8  ou  12  millimètres  entre  les  ramifications  fibreuses  du 
pédicule  sont  formés  d'éléments  fibro-plastiques,  modifiés  comme  pen- 
dant la  grossesse,  mais  à  un  degré  un  peu  moindre^  c'est-à-dire  de  tissu 
cellulaire,  de  matière  amorphe  et  de  granulations  moléculaires  très- 
abondantes.  En  outre,  il  renferme  une  très-grande  quantité  de  follicules 
de  Naboth  plus  ou  moins  hypertrophiés  et  déformés,  mais  toujours 
reconnaissables  par  la  couche  d'épithélium  très-régulier,  à  cellules 
cylindriques,  de  petit  volume,  identique  à  celui  qui  tapisse  leurs  parois. 
Quelle  que  soit  la  portion  de  ce  tissu  qu'on  prenne,  on  entraîne  toujours 
un  ou  plusieurs  follicules  ou  des  Icumbeaux  de  leurs  parois,  qu'on  recon- 
naît facilement  sous  le  microscope  lorsqu'on  les  a  déjà  étudiés  à  l'état 
sain.  La  mince  couche  pseudo-membranéuse  qui  recouvre  la  tumeur  et 
se  détache  çà  et  là  à  sa  surface  est  composée  de  lambeaux  d'épithélium 
et  d'une  matière  fibroîde  finement  granuleuse  d'aspect  pseudo-mem- 
braneux. L'anatomie  normale  nous  rend  compte  facilement  de  la  com- 
position et  de  la  texture  de  ce  polype,  qui,  sans  ce  guide,  paraîtrait  des 
plus  singuliers.  C'est  évidemment  un  polype  fibreux  qui,  ici,  s'est  déve- 
loppé sous  la  muqueuse,  l'a  soulevée,  en  a  déterminé  l'hypertrophie, 
s'en  est  enveloppé  et  en  même  temps  a  envoyé  des  prolongements  dans 
son  épaisseur.  En  outre,  la  présence  de  cette  muqueuse  hypertrophiée, 
d'aspect  gris  rosé,  feutré,  des  glandes  du  col  exclusivement,  sans  glan- 
des tubuleuses  du  corps,  faciles  à  distinguer  les  unes  des  autres  par  leur 
structure,  nous  montre  que  ce  polype  a  pris  son  point  de  départ  dans  les 
parois  du  col.  » 

L'anatomie  pathologique  est  la  partie  la  mieux  connue  de  l'histoire 
des  polypes  muqueux  du  col  de  l'utérus.  Comme  leur  étiologie,  leur 
marche  et  leur  terminaison,  leur  symptomatologie  présente  encore  bien 
des  points  obscurs.  Parmi  les  signes  rationnels  ou  subjectifs,  il  n'en  est 
pas  un  qui  soit  pathognomonique.  Un  des  premiers  symptômes  accusés 
par  les  malades  consiste  dans  un  écoulement  catarrhal,  séro-purulent, 
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séro-sanguinolent,  qu'on  est  plutôt  porté  à  attribuer  à  la  inétrite  interne. 
L'écoulement  clair,  consistant  et  filant,  serait  pathognomoniqne  des 
tumeurs  kystiques  utéro-folliculaires,  s'il  existait  seul,  ce  qui  est  rare, 
et  s'il  ne  se  confondait  avec  la  leucorrhée  albumineuse  et  visqueuse, 
caractéristique  de  l'endométrite  du  col.  Il  est  d'ailleurs  des  cas  oii  la 
leucorrhée  est  insignifiante  et  où  Thémorrhagie  attire  seule  Vattention. 
Mais  à  combien  d'états  morbides  divers  de  l'utérus  ne  correspond  pas 
l'hémorrhagie,  depuis  les  troubles  de  la  fonction  menstruelle  jusqu'aux 
désorganisations  du  cancer?  La  menstruation  peut,  dans  quelques  cas, 
n'être  pas  troublée;  le  plus  souvent  les  règles  sont  irrégulières,  fré- 
quentes et  abondantes,  et  aux  ménorrhagies  succèdent  des  métrorrha- 
gies  revenant  par  la  moindre  fatigue,  le  coït,  le  toucher,  et  amenant 
l'anémie  et  ses  conséquences.  Les  phénomènes  sympathiques  du  côté 
de  la  vessie,  du  rectum  et  de  l'estomac  et  les  phénomènes  généraux 
n'ont  rien  qui  les  différencie  des  mêmes  symptômes  liés  à  d'autres  lésions 
utérines.  «Ces  phénomènes,  observe  M,  Martin  (I),  en  venant  se  surajouter 
à  l'affection  principale,  prendront  dans  quelques  cas  assez  d'Intensité 
pour  masquer  les  accidents  locaux  et  faire  croire  de  prime  abord  à  une 
lésion  générale  de  l'économie,  » 

Phénomènes  généraux  et  sympathiques,  écoulements  vaginaux  mu- 
queux  ou  muco-punilents,  hémorrhagics  abondantes  et  répétées  s'ob- 
servent aussi  bien  avec  les  polypes  fibreux  qu'avec  les  polypes  muqueux 
de  la  matrice.  Tandis  que,  dans  le  cas  de  myômes,  c'est  la  muqueuse 
utérine  qui  fournit  le  sang,  et  très-exceptionnellement,  et  en  minime 
quantité  alors,  celle  qui  recouvre  la  tumeur;  dans  le  cas  de  polypeglan- 
dulaire,  l'hémorrhagie  a  sa  source  et  dans  la  muqueuse  qui  le  revêt  et 
dans  celle  de  l'utérus.  La  muqueuse  du  polype  doit  même,  suivantM.de 
Montfumat  (2),  être  considérée  comme  la  muqueuse  hémorrhagiquc  par 
excellence,  dans  les  cas  où  elle  est  très-congestionnée  et  recouverte  de 
veines  bleuâtres.  La  menstruation  n'est  d'ailleurs  pas  sans  exercer  son 
influence  sur  ces  polypes.  «  J'en  ai  vu  trois,  rapporte  M.  Courty  (3),  de 
la  grosseur  d'une  cerise,  sur  le  museau  de  tanche;  l'un  d'eux,  d'une 
couleur  rouge-violacée,  paraissait  se  tuméfier  douloureusement  à  cer- 
taines époques,  surtout  au  moment  des  règles,  comme  une  véritable 
tumeur  hémorrhoïdaire.  »  Cette  influence  pourrait  aussi  donner  an 
polype  glandulaire  ce  caractère  intermittent  que  présentent  certains 

(1)  Essai  sur  la  tumeur  folliculaire  hypertrophique,  p.  46.  Thèse  inaa^orale,  Paris, 
1859. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  95. 

(3)  Traité  pratique  des  maladies  de  Tutérus,  ««  ^'dit.,  p.  693.  Paris,  187Î. 


POLYPES   UTÉRO-FOLLIGULAIRES.  851 

polypes  fibreux.  «  M.  Bourdon  (1)  a  vu,  sur  une  do  set  malades,  la  con- 
gestion cataméniale  rendre  très-apparente  une  de  ces  petites  tumeurs 
que  tout  d'abord  on  apercevait  à  peine  dans  l'intervalle  des  époques 
menstruelles,  n 

En  présence  d'une  malade  qui  accuse  les  symptômes  précédents,  le 
médecin  doit  chercher  la  cause  qui  les  détermine,  et  Texamen  direct  peut 
seul  la  faire  connaître.  Sans  en  préjuger  la  nature,  on  doit  songer  h 
Téventualité  d'un  polype  fibreux  ou  muqueux,  du  moment  qu'il  exii«te 
des  hémorrhagies  répétées.  Les  signes  physiques  ou  objectifs  suHlsent 
presque  toujours  pour  fixer  le  diagnostic  ;  ceux  que  fournit  le  toucher 
sont  les  plus  importants.  Dans  nombre  do  cas  ils  pourraient  suffire.  Le 
spéculum  ne  fait  ordinairement  que  leur  donner  plus  de  valeur  en  les 
fonflrmant;  quelquefois  il  rectifie  la  perception  née  du  contact.  Dans 
quelques  cas  rares,  ni  le  toucher  ni  la  vue  ne  peuvent  rendre  compte  de 
la  nature  réelle  du  produit  morbide,  et  Texamen  microscopique  est  seul 
apte  à  résoudre  la  difficulté.  La  situation  des  tumeurs  modifie  leur  sym- 
ptomatologie.  Les  signes  diffèrent,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Huguier, 
suivant  que  les  kystes  utcro-foUiculaires  sont  renfermés  dans  la  cavité 
du  col  ou  extérieurs  à  cette  cavité. 

On  touche  d'abord  la  malade  et  l'on  constate  un  agrandissement  do  la 
eavité  utérine,  un  écartement  des  lèvres  du  col  et  la  présence  d'une  ou 
de  plusieurs  tumeurs  faisant  saillie  sur  une  des  lèvres,  ou  engagées  dans 
roriflee  inférieur  du  col,  ou  proéminant  dans  le  vagin.  Le  doigt  recon- 
naîtra la  forme  globuleuse,  ovoïde  ou  pyriforme  ou  bien  irrégulière  de 
la  petite  tumeur,  ses  bosselures  rénitentes  ou  molles  et  l'état  humide  et 
laissant  de  sa  surface.  Cette  lubréfaction,  cotte  rénitence  et  cette  mol- 
lesse sont  naturellement  rapportées  à  des  kystes  plus  ou  moins  distendus 
et  Ton  pense  dès  lors  avoir  r<»ncontré  un  polype  glandulaire.  Si  les  tu- 
meurs sont  renfermées  dans  la  cavité  du  col,  elles  ne  peuvent  fournir  de 
signes  physiques;  elles  déforment  le  col  et  l'on  reste  dans  le  doute  sur 
leur  nature,  jusqu'à  ce  que  leur  accroissement  les  laisse  toucher  et  voir. 
U  est  des  cas  cependant  où  elles  peuvent  être  recimnues,  lorsque  la  ca- 
vité est  assez  dilatée  pour  permettre  au  doigt  de  pénétrer  et  de  sentir  la 
tumeur  kystique  accompagnée  de  petites  productions  mamelonnées  qui 
répondent  à  des  œufs  do  Naboth  à  différents  degrés  de  développement. 
Le  spéculum  renseigne  comme  le  toucher  sur  les  difTérences  de  forme  et 
de  volume  des  polypes;  moins  complètement  que  lui,  sur  l'implantation 
du  pédicule,  si  la  tumeur,  au  lieu  d'être  fixée  sur  le  museau  de  tanche, 

(l)  Martin,  toc.  ci/.,  p.  ^1, 
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s'est  développée  dans  la  cavité  cervicale  ;  il  montre  de  plus  les  colorations 
et  les  aspects  divers  des  productions  polypeuses  :  tantôt  rouges  ou  roses, 
ambrées,  demi- transparentes,  gris-perle,  ardoisées,  avec  un  fin  réseaa 
vasculaire  ou  avec  une  enveloppe  muqueuse  congestionnée,  parsemée  de 
veines  bleuâtres,  et  les  ouvertures  dont  le  polype  est  creusé,  et  dont 
quelqu'une,  en  rappelant  la  forme  et  l'étendue  de  Toriflce  du  museau  de 
tanche,  peut  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic,  si  Taspect  et  le  to* 
lume  de  la  production  morbide  se  rapprochent  de  ceux  de  l'utérus. 

L'ensemble  des  caractères  énuroérés  dans  les  pages  précédentes  établit 
nettement  le  diagnostic  des  polypes  glandulaires  de  l'utérus.  Il  est  des 
circonstances  néanmoins  où  le  diagnostic  différentiel  présente  des  incer- 
titudes, lorsque  le  médecin,  n'ayant  que  des  renseignements  insuffisants 
sur  la  marche  des  accidents,  est  obligé  de  se  prononcer  d'après  les  signes 
objectifs  seuls.  Dans  ces  conditions  un  polype  d'un  certain  volume  a  pn 
être  confondu  avec  l'utérus,  confusion  occasionnée  par  un  fibro-myéme 
aussi  bien  que  par  une  tumeur  utéro-foUiculaire.  La  forme  globuleuse  de 
la  tumeur  descendue  dans  le  vagin,  un  orifice  transversal  de  2  à  3  centi- 
mètres, circonscrit  par  deux  lèvres,  permettant  au  doigt  de  pénétrer 
dans  une  cavité  baignée  par  une  sécrétion  visqueuse,  l'écoulement  par 
cette  ouverture  d'un  liquide  muqueux  ou  muco-purulent,  et  surtout  l'é- 
coulement du  sang  exhalé  par  la  cavité,  ne  sont-ce  pas  autant  de  cau$fô 
d'erreur  qu'un  examen  attentif  peut  seul  éviter?  Il  faut  dans  ces  cas, 
ainsi  que  l'enseigne  Huguier  (4),  circonscrire  avec  la  sonde  utérine  la 
base  ou  le  pédicule  de  la  tumeur  en  cherchant  avec  le  bec  de  l'instrument 
l'orifice  de  la  matrice.  Du  moment  qu'il  le  rencontre  et  qu'il  pénètre  dans 
la  cavité  de  l'organe,  toute  erreur  cesse.  Cette  investigation  peut  ètn 
très-difficile  en  raison  des  changements  amenés  par  la  tumeur  dans  la 
situation  du  col  de  l'utérus. 

Une  tumeur  globuleuse  ou  pyriformc  est  sentie  par  le  toucher  dans  le 
vagin,  ou  reconnue  par  le  spéculum,  et  elle  provient  manifestement  de 
l'utérus.  Est-ce  un  polype  fibreux  du  col  ou  un  polype  utéro-foUiculaire? 
A  moins  que  la  tumeur  ne  soit  considérable,  son  volume  n'indique  pas 
sa  nature.  S'il  est  des  myômes  gros  comme  une  cerise  ou  une  noix,  des 
polypes  dus  à  la  réunion  de  plusieurs  glandes  hypertrophiées  atteignent 
le  volume  d'une  pomme  ou  d'une  orange.  En  dépit  de  la  mollesse,  de 
l'élasticité  et  de  la  transparence  ordinaires  à  ces  kystes,  il  peut  y  avoir 
du  doute,  et,  pour  le  faire  cesser,  Huguier  a  conseillé  la  ponction  de  la 
tumeur.  11  est  d'autres  cas  où  l'espèce  du  produit  morbide  n'est  fixé* 


(1)  De  l*hystérotomie,  p.  174.  In-S»,  Paris,  1865. 
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qu*après  son  ablation.  Ni  la  consistance,  ni  la  coloration  ne  fournissent 
des  signes  positifs.  Par  suite  de  leurs  altérations,  et  surtout  quand  leur 
tissu  8*est  vascularisé,  les  myômes  perdent  leur  couleur,  leur  résistance 
élastique  et  donnent  une  sensation  de  mollesse  ou  de  rénitence  kystique. 
Nous  avons  rapporté  précédemment  Tobservation  d'une  tumeur  molle, 
saignante,  d'un  gris  noirâtre,  insérée  sur  la  lèvre  postérieure  du  col,  re- 
produisant plutôt  les  caractères  d'une  tumeur  utéro-folliculaire  que  ceux 
d'un  fibro-mydme  et  que  l'examen  bistologique  reconnut  comme  un 
léio-myôme  télangiectasique. 

L'étiologie  des  polypes  glandulaires  de  l'utérus  est  encore  assez  obscure. 
La  constitution  et  le  tempérament  semblent  sans  influence  sur  la  produc- 
tion d*une  lésion  que  les  observations  recueillies  montrent  sur  des  ma- 
lades appartenant  à  toutes  les  classes  de  la  société.  Cette  lésion  paraît 
plus  fréquente  dans  la  période  d'activité  de  la  matrice  ;  elle  a  été  constatée 
néanmoins  chez  des  femmes  de  soixante  ans  ;  elle  se  produit  exception- 
nellement chez  les  nullipares.  Lorsqu'on  l'a  diagnostiquée,  on  ne  sait 
rien  ni  de  son  début,  ni  de  sa  marche.  Le  début  passe  inaperçu;  l'évo- 
lution est  lente,  la  durée  longue  et  si,  dans  certains  cas,  les  polypes  dé- 
cèlent leur  existence  par  des  symptômes  plus  ou  moins  graves  ;  dans 
d*autres,  ils  restent  silencieux  longtemps.  On  ne  sait  rien  de  leur  termi- 
naison naturelle.  S'ils  n'ont  pas  de  tendance  à  dégénérer,  ils  n'en  ont  pas 
à  guérir  spontanément;  ils  déterminent  et  entretiennent  des  leucorrhées 
et  des  hémorrhagies  compromettant  la  santé  et  la  vie  consécutivement. 
Ont-ils,  comme  les  myômes,  une  tendance  à  devenir  passifs  et  à  s'atro- 
phier, lorsque  cessent  les  fonctions  de  l'utérus?  C'est  un  point  non  encore 
édairci.  En  sonmie,  nous  croyons  probable  l'opinion  d'Huguier  qui  com- 
parait la  formation  de  ces  kystes  à  celle  des  kystes  de  l'ovaire  et  qui 
pensait  que  tout  ce  qui  augmente  l'action  des  follicules  peut  être  la 
cause  de  leur  hypertrophie  :  congestions  physiologiques  ou  morbides  de 
Tutérus,  ou  inflammations  diverses  dont  il  est  le  siège.  La  structure 
anatomique  de  la  tumeur  utéro-folliculaire  permet  de  se  rendre  compte 
de  sa  formation.  L'élément  kystique  y  serait  analogue  à  celui  qui  pro- 
duit les  athéromes  cutanés,  et  l'idée  est  développée  d'une  façon  origi- 
nale par  M.  Yirchow. 

«  L'orifice  externe  du  col,  où  la  muqueuse  est  plus  épaisse,  présente, 
dit-il  (i),  assez  souvent  des  formes  que  Ton  appellerait  acné  sur  des 
parties  externes,  et  il  les  présente  dans  tous  les  états,  depuis  les  formes 
les  plus  simples  de  lacné  ponctuée  jusqu'à  celles  de  l'acné  hypertro- 

li)  Ijoc.  cU,y  p.  237. 
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phique  et  couperosée  qui,  ainsi  que  cela  se  voit  sur  le  nei  couperosé, 
peut  s'accompagner  des  dilatations  vasculaires  les  plus  considérables. 
Figurez-vous  un  nez  semblable  à  la  place  du  col  utérin;  au  lieu  des 
comédons  et  des  grains  de  mil,  vous  aurez  des  œufs  de  Naboth  renfer- 
mant du  mucus  et  du  pus;  placez-les  au  milieu  de  tissus  gonflés,  par* 
courus  par  des  vaisseaux  variqueux,  vous  aurez  ce  que  j'appellerai  un 
acné  hyperplasique  du  col  utérin. Ordinairement  on  rappelle  un  infiaretus 
utérin,  une  inflammation  folliculaire,  un  catarrhe  folliculaire,  une  endo- 
métrite  avec  hypertrophie,  ou  de  quelque  autre  nom  encore.  C'est  essen* 
tiellement  toujours  la  môme  affection,  mais  une  affection  de  la  plus 
haute  importance  pour  Tétat  et  les  fonctions  de  Torgane  et  pour  la 

santé  de  la  femme  malade Ces  formes  ont  des  conséquences  dueià 

ce  que  les  vaisseaux  dilatés  de  leur  surface  donnent  lieu  à  des  sécrétions 
et  à  des  hémorrhagies,  et  qu'il  se  développe  ainsi  une  disposition  à  des 
leucorrhées  et  à  des  métrorrhagies  qui  peuvent  devenir  très-compro^ 
mettantes  pour  la  santé  et  même  la  vie  de  la  malade,  u  En  ce  qui  con- 
cerne l'élément  flbreux  qui  entre  dans  la  composition  de  ces  tumeurs,  il 
peut  être  considéré  tantôt  comme  une  prolifération  du  tissu  interfolliou* 
laire,  tantôt  comme  provenant  du  tissq  utérin  lui-même. 

Le  traitement  des  tumeurs  glandulaires  du  col  de  l'utérus  est  essen- 
tiellement chirurgical.  S'agit-il  de  kystes  contenus  dans  la  cavité  et  hors 
de  l'atteinte  des  instruments,  c'est  à  la  cautérisation  qu'il  faut  avoir  re« 
cours,  si  toutefois  les  accidents  justifient  l'intervention.  Le  fer  rouge  a 
une  action  trop  superflcielle  dans  ce  cas,  il  expose  plus  que  certains 
caustiques  à  des  retentissements  fâcheux  du  côté  du  péritoine.  Avec  le 
caustique  Filhos  et  la  pâte  de  Qanquoin,  on  est  plus  sûr  de  détruire  les 
excroissances.  A  moins  que  les  accidents  ne  soient  graves,  on  évitera  de 
pratiquer  le  débridement  du  col  ou  sa  dilatation;  ces  opérations  étant 
suivies  parfois  de  conséquences  redoutables.  Qu'il  s'agisse  de  cautériser 
ou  d'exciser  une  production  kystique  ou  polypeuse,  il  faut  examiner 
avec  grand  soin  s'il  n'existe  pas  un  état  inflammatoire  latent  de  l'uté^^ 
rus  ou  de  ses  annexes,  quelque  point  douloureux  du  côté  de  l'ovaire 
ou  du  ligament  large.  11  vaudrait  mieux  s'abstenir  et  combattre  prôa* 
lablement  ces  complications  que  de  s'exposer,  par  une  intervention 
intempestive,  à  provoquer  des  accidents  de  métrite  aiguô  ou  de  métro- 
péritonite. 

Le  caustique  Filhos,  qui  a  donné  de  très-bons  résultats  entre  les  maint 
de  M.  Bourdon  (t),  contre  les  tumeurs  folliculaires  du  col,  s'emploie  de 

(i)  Martin,  toc.  rt/.,  observations,  p.  80  h  32,  et  57  et  suiv. 


POLYPBB   MUQUBUX.  t5» 

la  manière  suivante.  Le  col,  rais  à  découvert  et  ombrasse  par  un  spéculum 
plein,  est  essuyé  avec  un  pinceau  de  charpie;  au-dessous  du  col  est 
placé  un  petit  bourdonnet  de  charpie,  retenu  par  un  fil  au  dehors  et 
destiné  à  absorber  le  caustique  qui  pourrait  s'écouler  pendant  l'opéra- 
tion.  On  dépouille  le  bâton  de  caustique  à  Tune  de  ses  extrémités  et  dans 
retendue  de  2  h  3  centimètres  de  son  enveloppe  de  guttarpercha  et,  au 
moyen  d'une  longue  pince,  on  l'applique  pendant  cinq  minute»  au  centre 
de  la  tumeur.  Au  bout  do  ce  temps,  il  s'est  produit  une  eschare  d'un  gris 
foncé  qui  s'étend  assez  profondément.  L'eschare  est  essuyée,  le  bour- 
donnet de  charpie  retiré  ;  on  fait  une  injection  d'eau  froide  vinaigrée  et 
la  malade  est  replacée  dans  son  lit.  Elle  doit  prendre  un  bain  tiède  dans 
la  journée  et  y  être  transportée  ;  car  elle  ne  doit  ni  se  lever  ni  marcher 
pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  Peu  de  temps  après  la  cautéri- 
Mition  la  malade  ressent  une  douleur  légère,  ou  le  plus  souvent  des  pe- 
santeurs ou  une  chaleur  au  fond  du  vagin,  phénomènes  passagers  et  que 
le  bain  modifie.  L'eschare  d'un  bleu  noirâtre,  délayé  par  les  mucosités, 
se  détache  par  fragments,  laissant  h  nu  vers  le  huitième  jour  une  dé- 
pression correspondant  aux  parties  détruites.  Si  la  tumeur  n'a  pas  com- 
plètement disparu,  elle  a  notablement  diminué  de  volume  et,  l'élimina- 
tion se  continuant,  elle  disparaît  entre  deux  et  cinq  semaines,  temps  au 
bout  duquel  le  col  a  repris  son  aspect  normal.  Le  plus  ordinairement  une 
seule  cautérisation  suffit,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  tumeurs  multiples  et 
accolées.  S'il  existe  plusieurs  tumeurs  séparées,  le  caustique  doit  être 
porté  séparément  sur  chacune  d'elles.  Si  elles  sont  petites,  elles  peuvent 
disparaître  par  le  fait  des  modifications  amenées  dans  l'état  du  col  par 
la  cautérisation  de  la  tumeur  principale. 

Dans  le  cas  où  il  serait  nécessaire  de  détruire  des  kystes  folliculaires 
contenus  dans  la  cavité  cervicale,  mais  où  ou  ne  pourrait  les  atteindre 
individuellement,  le  caustique  de  Canquoin  aurait  l'avantage  de  les  atta- 
q[uer  et  de  modifier  en  même  temps  la  surface  qui  les  porte.  Ce  caustique 
a  pour  caractère  de  détruire  le  tissu  morbide,  sans  que  son  action  soit 
trop  étendue  et  sans  qu'elle  détermine  d'accidents  sérieux.  Une  flèche 
de  pâle  de  Canquoin,  morceau  taillé  triangulairement  suivant  les  dimen- 
sions nécessaires,  sera  introduit  par  son  angle  le  plus  aigu  dans  la  cavité 
cervicale  jusqu'à  sa  base.  La  pince  qui  l'a  introduite  sert  à  porter,  à  tra- 
Ters  le  spéculum,  dans  le  vagin,  deux  gros  bourdonnets  de  ouate  des- 
tinés à  maintenir  le  caustique  en  place.  Vingt-quatre  heures  après,  la 
malade  les  n^tire  au  bain,  au  moyen  des  fils  qui  leur  sont  attachés.  Le 
caustique  et  le  tissu  forment  ensemble  une  eschare  qui  se  détache  par 
fragments  et  laisse  vers  le  huitième  jour  une  surface  nette.  Si  la  douleur 
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pendant  Taction  du  caustique  était  vive,  on  la  calmerait  avec  une  injec- 
tion hypodermique  de  morphine. 

Rien  n'est  plus  simple  en  général  que  Tablation  des  polypes  du  col, 
soit  qu'ils  naissent  sur  une  de  ses  lèvres,  soit  que,  provenant  de  sa  ca- 
vité, ils  proéminent  entre  ses  lèvres  ou  dans  le  vagin.  Après  avoir  dé- 
couvert le  polype  au  moyen  d*un  spéculum  hivalve,  on  le  saisit  avec  de 
longues  pinces  et  on  le  détache  par  la  torsion  imprimée  à  son  pédicule. 
Si  la  tumeur  est  trop  molle  pour  être  tordue,  on  peut  la  broyer  avec  les 
pinces  et  cautériser  le  tissu  broyé.  Quand  les  polypes  sont  d'un  certain 
volume,  après  les  avoir  tordus  pour  prévenir  Thémorrhagie,  on  les  excise 
avec  des  ciseaux.  Si  même  le  volume  est  plus  considérable,  atteignant 
celui  d'une  pomme  ou  d'une  orange,  et  qu'à  cause  de  cette  circonstance 
et  de  l'incertitude  des  autres  caractères,  on  hésite  dans  le  diagnostic 
entre  un  polype  utéro-foUiculaire  et  un  myôme  altéré  comme  un  myôme 
télangiectasique,  on  devra  recourir  à  l'écraseur  linéaire  pour  l'ablation 
de  la  production  morbide.  Lorsque  le  pédicule  de  ces  polypes  folliculaires 
est  très-court  ou  épais,  il  est  prudent  de  toucher  le  point  excisé  avec  un 
bouton  de  feu,  dans  la  crainte  d'une  hémorrhagie.  «  Il  ne  faut  pas  ou- 
blier, dit  Aran  (i),  que  ces  excroissances  traduisent  un  état  de  maladie 
de  l'utérus,  et  qu'il  peut  y  avoir  dans  le  corps  de  l'organe  ou  dans  les 
annexes  un  état  pathologique  que  l'opération  peut  porter  à  l'état  aigu; 
aussi  doit-on  les  entourer  des  mêmes  précautions  que  s'il  s'agissait  d'une 
opération  grave.  »  Sous  aucun  prétexte  on  ne  permettra  à  la  malade 
de  se  lever  et  de  marcher.  Quelque  bénigne  que  soit  d'ordinaire  cette 
opération,  elle  ne  doit  pas  être  faite  dans  le  C/abinet  du  chirurgien. 
Quelques  jours  de  repos,  des  (soins  de  propreté,  la  liberté  du  ventre 
maintenue  et  un  régime  réglé  d'après  l'état  général  compléteront  le 
traitement. 

Avant  de  terminer,  il  faut  montrer  à  côté  des  polypes  muqueux  une 
espèce  toute  différente  décrite  par  Velpeau  (2)  et  par  Kiwisch  (3)  sous  le 
nom  de  polypes  sanguins  ou  fibrineux.  Il  ne  nous  a  pas  été  donné  de 
l'observer  personnellement.  «  Le  polype  sanguin,  dit  Kiwisch  (4),  est  le 
résultat  d'une  apoplexie  de  l'utérus  dans  lequel  le  sang  se  déverse,  se 
coagule  et  subit  peu  à  peu  les  métamorphoses  que  l'on  a  coutume  d'ob- 
server à  l'intérieur  du  corps,  lorsque  du  sang  reste  en  contact  avec  une 


(1]  Loc.  et'/.,  p.  882. 

(2)  Traité  de  médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  382. 1837. 
(8)  Kiinische  Vorlràge,  Prague,  1854. 

(4)  Scanzoni,  Maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  p.228.Trad.  par  Dor  et  Soeio> 
In-So,  1858. 
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surface  vivante.  Petit  à  petit  les  parties  colorantes  et  liquides  sont  résor- 
bées, et  il  reste  un  corps  composé  d*une  enveloppe  flbrineuse  blanchâtre 
on  d*un  gris  sale,  renfermant  ordinairement  un  caillot  sanguin  rougeàtre. 
Il  va  sans  dire  que  Tépanchement  apoplectique  ne  saurait  être  considé- 
rable lorsque  Tutérus  est  contracté;  mais  il  est  remarquable  que,  dans 
des  circonstances  particulières  à  nous  inconnues,  cet  épanchement  peut 
durer  pendant  un  temps  assez  long  et  occasionner  une  dilatation  et  un 
ramollissement  de  tout  Tutérus  et  particulièrement  du  canal  cervical 
moins  résistant,  de  telle  sorte  que  le  caillot  sanguin  et  la  cavité  qui  le 
renferme  atteignent  un  volume  considérable.  Il  résulte  de  la  configura- 
lion  de  Torgane  dans  lequel  on  les  rencontre  que  ces  caillots  prennent  la 
forme  de  polypes.  Le  col,  la  partie  la  plus  souple,  présente  une  dilata- 
lion  sphérique,  tandis  que  le  corps,  beaucoup  plus  compacte,  résiste  à 
la  dilatation  ;  il  en  résulte  que  la  partie  inférieure  du  caillot  est  beaucoup 
plus  forte  que  la  supérieure  qui  forme  un  pédicule  rond,  allongé,  com- 
posé de  fibrine  blanchâtre  et  adhérent  plus  ou  moins  intimement  aux 
parois  de  Tutérus,  tandis  que  le  corps  du  polype  est  ordinairement  formé 
d'un  caillot  sanguin,  mou  et  rougeàtre,  ne  présentant  à  sa  surface  qu'une 
mince  enveloppe  fibreuse.  A  la  suite  de  ces  polypes,  on  observe  toujours 
une  métrorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  accompagnée  de  contrac- 
tions et  de  douleurs  quelquefois  très-intenses,  et  précédée  constamment 
d'une  cessation  complète  de  la  menstruation  pendant  six  à  douze  se- 
maines. Pendant  la  métrorrhagie  Tutérus  tout  entier  et  plus  particuliè- 
rement le  col  sont  distendus,  Vorifice  est  plus  ou  moins  dilaté,  et  Ton 
voit  quelquefois  pendre  dans  le  vagin  un  corps  sphérique,  uni  et  facile 
à  comprimer,  qui  n'est  autre  chose  que  le  polype.  Si  l'utérus  présente 
alors  de  violentes  contractions,  la  tumeur  est  expulsée  spontanément; 
d'autres  fois,  cette  expulsion  tarde  très-longtemps,  et  il  peut  alors  en 
résulter  des  hémorrhagies  dangereuses.  » 

Ces  idées  théoriques  de  Kiwisch,  au  sujet  delà  dilatation  préalable  des 
parois  dures  et  résistantes  d'un  utérus  sain  et  de  l'épancheraent  du  sang 
menstruel  qui  remplit  la  cavité,  se  greffe  sur  l'organe,  finit  par  y  vivre 
et  occasionne  des  hémorrhagies  que  l'expulsion  seule  du  caillot  tarit, 
sont  combattues  par  de  Scanzoni,  Aran,  West  et  Yirchow.  Il  résulte  des 
observations  que  possède  la  science  une  connexion  étiologique  entre  ces 
polypes  et  l'avortement.  o  Nous  croyons  pouvoir  prétendre,  écrit  M.  de 
Scanzoni  (I),  qu'une  condition  indispensable  pour  la  formation  d'un  po- 
lype est  la  dilatation  préalable  de  la  cavité  utérine,  soit  à  la  suite  d'un 

(1)  Loc.  cU.,  p.  S34. 
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accouchement  à  terme,  soit  après  un  avprtcment,  ou  du  moins  une  alté- 
ration pathologique  des  parois  de  la  matrice.  En  effet  nous  ne  connais- 
sons aucun  cas,  ni  dans  les  observations  d'autrui,  ni  dans  notre  propre 
expérience,  qui  puisse  faire  admettre  le  développement  d'un  pareil  po- 
lype dans  une  cavité  utérine  parfaitement  normale,  non  dilatée  et  dont 
les  parois  ne  présentant  aucune  altération.  »  Aran  (4  )  remarque  que  toutes 
les  femmes  qui  ont  rendu  de  ces  polypes  avaient  eu  une  suspension  des 
règles  et  avaient  présenté  quelques-uns  des  symptômes  de  la  grossesse. 
Dans  un  cas  qu'il  observa,  le  polype  examiné  par  M.  Ch.  Robin  présen- 
tait les  éléments  histologiques  du  placenta.  Virchow  (2)  décrit  ces  po- 
lypes dont  la  section  montre  une  couche  externe,  blanchâtre,  analogue 
à  une  membrane  et  des  couches  intérieures  d'un  brun  foncé,  sanguino- 
lentes, sous  le  nom  d' hématomes  poli/ peux  libres  de  [utérm.  11  en  dislingue 
nettement  le  caillot  résultant  d'une  simple  hémorrhagie,  caillot  qui  peut 
remplir  la  cavité  utérine  en  en  prenant  la  forme,  mais  ne  saurait  s'y 
fixer  par  une  insertion  semblable  à  celle  d'une  tumeur  polypeuse.  Il 
range  dans  la  catégorie  des  hématomes  polypeux  ce  qui  est  écrit  dans 
les  auteurs  sous  le  nom  de  rétention  placentaire,  «  D'après  mes  observa- 
tions nécroscopiques,  dit-il,  la  base  de  la  tumeur  correspond  toujours  à 
rinsertion  placentaire,  soit  que  des  restes  du  placenta  fœtal  aient  persisté 
et  que  la  masse  sanguine  saillante  se  soit  déposée  sur  ces  restes,  soit 
que,  après  le  décollement  complet  du  placenta  fœtal,  le  sang  qui  s'écoule 
des  vaisseaux  déchirés  de  la  mère  adhère,  en  se  coagulant,  à  la  surface 
inégale  de  l'insertion  placentaire.  Le  premier  cas  est  probablement  le 
plus  fréquent.  » 

Le  caillot  subit  des  modifications  qui  se  traduisent  par  la  décoloration 
de  sa  surface,  qui  passe  au  blanc  grisâtre,  tandis  qu'au  centre  existent 
encore  des  parties  teintes  en  rouge  sombre.  Suivant  M.  G.  West  (3),  il 
peut  devenir  le  siège  d'une  organisation  imparfaite,  analogue  à  celle  des 
hémorrhagies  de  l'arachnoïde.  Kilian  (4)  en  trouva  un  dont  la  fibrine 
était  arrivée  à  divers  degrés  de  strialion,  tandis  que  sa  surface  possédait 
une  enveloppe  d'épithélium  pavimenteux  qu'on  pouvait  rapporter  à  une 
organisation  avancée  de  la  couche  la  plus  externe.  Nous  n'insistons  pas 
davantage  sur  ces  productions  encore  imparfaitement  connues.  «Quelles 
que  soient,  dit  M.  (jh.  West,  les  conditions  qui  favorisent  l'hémorrhagie, 
le  traitement  est  toujours  le  même,  c'est-à-dire  qu'il  consiste  a  vider 

(1)  Loc.  cil,,  p.  884. 

(2)  lac.  cit.,  p.  143  et  suiv. 

(3)  Loc,  ciL,  p.  313. 

(4)  Ch.  West,  loc,  ciL,  p.  313. 
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riiténis  en  excitant  son  action  et  puis  à  le  mainU  :;ir  dans  un  état  de  con- 
traction. »  On  atteindra  ce  but  par  lablation  du  coagulum,  les  applica- 
tions froides  et  Tadministration  du  seigle  ergoté.  Les  injections  dans  la 
cavité  utérine  employées  parKiwisoh  ne  nous  semblent  pas  exemptes 
d'inconvénients. 


CHAPITRE   VII 

DU  RENVERSEMENT  OU  DE  L'INVERSION  DE  L'UTÉRUS. 

L'utérus  se  renverse  quelquefois  sur  lui-même,  se  retourne  à  la  façon 
d'un  doigt  de  gant,  déplacement  d'où  résultent  une  cavité  à  concavité 
supérieure  plus  ou  moins  profonde  qui  communique  avec  la  cavité  abdo- 
minale et  la  présence  d'une  tumeur  à  l'orifice  du  col  ou  descendue  dans 
le  vagin  ou  saillante  h  la  vulve.  Le  mécanisme  de  ce  renversement  est 
facile  à  comprendre.  Sous  l'influence  de  la  cause  agissante,  le  fond  de 
l'organe  se  déprime,  en  cul-de-flole,  disait  Mauricoau  ;  il  devient  convexe 
et  saillant  dans  la  cavité  utérine,  et  de  plus  en  plus  attiré  en  bas,  il 
affleure  l'orifice  utérin,  le  franchit,  s'avance  dans  le  vagin  et  devient 
même  extérieur  à  la  vulve.  La  tumeur  ainsi  formée  a  pour  tégument  la 
muqueuse  utérine.  A  mesure  que  la  face  externe  de  l'utérus  s'abaisse, 
elle  entraîne  les  ligaments  larges,  les  cordons  sus-pubiens,  les  ovaires 
et  les  trompes  qui  se  trouvent  contenus  en  totalité  ou  en  partie  dans  la 
nouvelle  cavité  que  forme  l'utérus.  Ce  renversement  a  été  décrit  sous 
difl'crents  noms  :  inversion^  introversion^  ingressuSy  invagination. 

Entre  la  simple  dépression  du  fond  et  la  sortie  à  travers  l'orifice  du 
col  de  la  totalité  du  corps  de  l'utérus,  l'esprit  conçoit  bien  des  degrés 
dans  la  progression.  Les  auteurs  en  ont  admis  quatre.  Dans  le  premier, 
l'utérus  ne  présente  qu'une  simple  dépression  en  haut  ;  dans  le  deuxième, 
le  fond  de  l'organe  arrêté  dans  la  cavité  du  col  n'en  dépasse  pas  l'ori- 
fice; dans  le  troisième,  l'utérus  est  tout  à  fait  retourné  sur  lui-même, 
moins  le  col  qui  constitue  un  bourrelet  ch'culaire  autour  du  fond  de 
l'organe  imaginé;  enfin  dans  le  quatrième  degré,  le  col  a  été  déplissé, 
et  la  poche  formée  par  l'utérus,  après  avoir  entraîné  la  partie  supérieure 
du  vagin,  proémine  hors  de  la  vulve.  Ces  quatre  variétés  doivent  être 
réduites  ù  deux,  suivant  la  remarque  pratique  de  Levret.  L'une,  dans 
laquelle  le  fond  du  corps  utérin  est  descendu  jusque  vers  l'orifice  et 
s'est  porté  même  en  partie  dans  le  vagin,  comprend  le  renversement 
incomplet;  l'autre,  de  beaucoup  plus  rare,  où  l'utérus,  après  avoir  dé- 
plissé le  col  lui-même,  se  montre  sous  forme  d'une  tumeur  qui  se  con- 
tinue presque  sans  ligne  de  démarcation  avec  les  parois  du  vagin  ;  c'est 
le  renversement  complet,  dans  lequel  il  faut  beaucoup  d'attention  pour 
reconnaître  où  finit  le  vagin  et  où  commence  l'utérus. 
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Il  est  ane  autre  division  essentiellement  pratique,  qui  partage  l'inver- 
sion en  aiguë  et  en  ehronique  ;  celle-là  impliquant  plutôt  la  possibilité 
de  la  réduction,  celle-ci,  plutôt,  l'irréductibilité  de  la  tumeur.  Les  cas 
chroniques  ne  comprennent  pas  seulement  ceux  où  la  lésion  s'est  pro- 
duite avec  lenteur,  mais  surtout  ceux  où  elle  existe  depuis  un  temps 
assez  long.  Le  renversement  aigu,  qui  est  une  conséquence  immédiate  ou 
très-prochaine  de  Taccouchement  ou  de  l'avortement,  appartient  à  la 
période  puerpérale  et  est  surtout  du  domaine  de  Taccoucheur.  Le  ren  - 
versement  chronique,  conséquence  déjà  éloignée  de  la  parturition  ou  de 
quelque  cause  morbide,  est  plutôt  dans  les  attributions  du  chirurgien. 
On  pourrait  scinder  cette  difficile  question  de  Tinversion  utérine  en 
deux  chapitres,  Tun  tocologique,  l'autre  chirurgical.  Gomme  ce  livre  ne 
décrit  la  gynécologie  qu'en  dehors  de  la  puerpéralité,  nous  nous  occu- 
perons surtout  de  la  forme  chronique  du  renversement  de  Vulérus,  en 
ne  touchant  qu'incidemment  aux  faits  de  la  forme  aiguë. 

Lorsque  le  chirurgien  est  consulté  pour  un  remversement  de  la  ma- 
trice, il  a  à  tenir  compte  de  trois  ordres  de  fait  ;  les  phénomènes  du  début 
racontés  par  la  malade,  les  signes  subjectifs  actuels  et  les  symptômes 
objectifs.  Les  malades  vous  apprennent  le  plus  souvent  que  leur  tumeur 
s'est  produite  à  la  suite  de  manœuvres  inconsidérées  sur  le  cordon  pour 
détacher  le  placenta,  ou  bien  dans  une  chute  sur  le  siège,  immédiate- 
ment après  Taccouchement  ;  qu'elles  ont  eu  une  sensation  soudaine  de 
déplacement  à  la  région  hypogastrique,  une  douleur,  une  défaillance  et 
une  perte  abondante.  Ce  récit  concorde  avec  ce  que  des  accoucheurs 
ont  observé.  Presque  toutes  les  causes  de  l'inversion  sont  mécaniques. 
Si  des  tractions  violentes,  exercées  directement  sur  le  placenta  par  la 
main  introduite  dans  Tutérus,  dans  un  cas  d'hémorrhagie  grave,  ou  in- 
directement par  le  cordon  pour  détacher  le  délivre,  ont  pu  amener 
Tutérus  en  inversion,  ce  renversement  ne  s'en  est  pas  moins  produit 
alors  qu'il  n'y  avait  eu  aucun  tiraillement  sur  le  cordon,  que  la  femme 
accouchant  d'un  enfant  mort,  le  cordon  était  putréfié  au  point  de  se 
rompre  sous  le  moindre  efiTort,  et  alors  aussi  qu'il  n'avait  pas  été  même 
coupé.  La  brièveté  du  cordon  et  son  enroulement  autour  du  cou  de  l'en- 
fant sont  sans  doute  des  causes  plus  hypothétiques  que  réelles  d'inver- 
sion utérine.  On  a  cité  des  cas  où  elle  s'est  produite  par  suite  d'un  accou- 
chement trop  rapide,  si  surtout  l'expulsion  de  l'œuf  s'est  faite,  la  femme 
étant  debout,  oua  été  due  àde  trop  violents  efforts.  Flet\vood-Ghurchill(i) 
relate  deux  observations  d'inversion  spontanée  de  l'utérus  produite  par 

(i)  Traité  pratiqué  des  maladies  des  /crmm^j^  traduit  par  Wieland  et  Dubrisay,  p.  542. 
In-8«,  1866. 
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une  longue  et  violente  contraction.  Dans  les  deux  cas  le  placenta,  dont 
le  cordon  coupé  ne  sentait  ù  faire  aucune  traction,  était  attaché  à  l'uténis 
retourné  et  projeté  hor**  du  vaf<in.  Nous  n'avons  pas  à  cherchera  péné- 
trer les  phénomènes  physiologiques  obscurs  qui  concourent  au  renvct- 
sèment.  Il  est  plus  aisé  de  supposer  que  de  démontrer  la  part  qu  ontan 
résultat  Tinertie  do  Tutérus,  le  relâchement  des  fibres  du  col,  la  con- 
tractilité  do  celles  du  corps  et  l'irrégularité  des  contractions  utérinet 
Ces  recherches  appartiennent  à  Tobstétrique. 

La  coexistence  avec  la  grossesse  d'une  tumeur  fibreuse  du  fond  de 
Tutérus  peut  Otre,  après  la  délivrance,  une  cause  de  renversement  de 
Torgane.  L'inertie  qu'elle  produit  y  prédispose,  et  les  parois  utérines 
flasques  et  dilatées  n'opposent  guère  de  résistance  lorsque  le  fond  s'inT»- 
gine  en  cédant  au  poids  du  polype  qui  l'entraîne.  L'inversion  peut  ne  se 
produire,  sous  l'influence  d'un  myôme,  que  plusieurs  semaines  aprèi 
raccouchement.  Dans  d'autres  cas,  il  ne  se  montre  que  plusieurs  aimées 
après,  et  on  peut  même  l'observer  chez  des  fenunes  qui  n'ont  jamais  en 
d'enfants.  Dans  ces  circonstances,  le  polype  a  distendu  mécaniquement 
la  cavité  utérine  et  a  entraîné  le  fond  de  l'organe.  Aussi,  lorsque  la  to- 
meur  est  sortie  de  la  vulve,  consiste-t-elle  à  sa  partie  inférieure  en  un 
polype  attaché  par  son  pédicule  au  fond  de  l'utérus,  qui  est  alors  com- 
plètement retourné  et  forme  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  expulsée. 
C'est  surtout,  ainsi  que  l'observe  M.  Courty,  dans  les  cas  de  poljTMîset 
de  corps  fibreux  que  se  produisent  les  renversements  incomplets  ou  par 
tiels,  pouvant  persister  plus  ou  moins  de  temps  dans  le  même  état 
Crosse,  de  Norwich  (1),établitque350  fois  sur  400  cas  d'inversion  qu'il  a 
pu  réunir,  l'accident  était  arrivé  à  la  suite  de  la  parturition.  Des  50  cas 
qui  restent,  40  se  rattachaient  à  la  présence  d'un  polype  dans  rintérieur 
de,la  matrice,  et  l'accident  était  survenu  spontanément;  dans  d'autre» 
cas,  il  résultait  des  tractions  exercées  sur  la  tumeur  pour  l'enlever.  De- 
sault  et  Herbiniaux,  qui  savaient  la  facilité  avec  laquelle  ces  traction» 
amènent  le  renversement,  avaient  eu  l'idée  de  le  produire  en  tirant  sur 
un  polype  volumineux  intra-utérin  pour  faciliter  la  ligature  ou  la  section 
de  son  pédicule. 

Lorsque  les  accidents  qui  accompagnent  d'ordinaire  le  renversement 
utérin  chez  la  femme  en  couches,  Thémorrhagie  et  la  dépression  profond* 
du  système  nerveux  ont  cessé,  d'autres  symptômes  se  succèdent  et  dif- 
fèrent suivant  que  l'Inversion  est  complète  ou  incomplète.  Dans  certain* 
cas.  l'hémorrhagie  a  continué  à  des  intervalles  courts  et  irrégaliersde* 

(1)  Ch.  West,  Uçom  8ur  les  maladiet  d»9  f^mes,  traduit  par  Ch.  Maoriae,  io-^f 
p.  280.  1870, 
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uis  le  moment  do  l'accident.  Dans  d'autres,  il  existe  seulement  un  léger 
coulement  de  sang.  L'allaitement  modère  ou  bien  arrête  les  accidents, 
ui  reparaissent  avec  le  retour  des  fonctions  des  ovaires.  Chaque  mois  la 
iirface  de  la  matrice  se  couvre  de  gouttelettes  qui  ne  sont  autre  chose 
ue  les  règles.  Celles-ci  peuvent  se  traduire  par  des  ménorrhagies  alar* 
lantes.  Dans  Tintervalle  des  règles  ou  des  métrorrhagies  existe  un 
Doulement  leucorrhéique  plus  ou  moins  abondant.  Si,  par  une  circon- 
iance  quelconque,  Tutérus  n'a  pu  être  replacé  dans  les  premières  heures 
Il  les  premiers  jours  de  l'accident,  l'inversion  partielle  peut  augmenter 
b  devenir  promptement  complète.  Si  tout  d'abord  elle  est  complète, 
[imnie  le  processus  dlnvolution  se  produit  en  dépit  du  renversement, 
i  tumeur  ne  conser\'e  pas  son  volume  primitif,  et  l'utérus,  suivant  qu'on 
examine  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  raccouchement, 
arie  du  volume  d'une  tête  d'adulte  ou  de  fœtus  à  celui  d'une  orange, 
i*ane  pomme  ou  même  d'une  noix,  et  Dems  un  cas  qui  est  au  musée  de 
kiiiii-Bartholomew's  Hospital,  rapporte  M.  Ch.  West  (1),  Torgane  est  si 
>etit,  que  l'orifice  de  la  poche  qu'il  forme  n'est  pas  plus  gros  qu'une 
plume,  tandis  que  son  tissu  est  si  dense,  qa*il  semble  presque  impossible 
quMl  ait  laissé  échapper  Ténorme  quantité  de  sang  dont  la  perte  fit  suc- 
comber la  malade.  »  Si  aux  métrorrhagies  et  à  la  leucorrhée  on  ajoute  les 
sensations  de  tiraillement  et  de  pesanteur  dans  les  lombes  et  le  bassin, 
de  douleur  causée  par  tous  les  mouvements,  l'impossibilité  de  se  livrer 
àla  marche  et  aux  occupations  laborieuses  et  l'anémie  consécutive  avec 
«s  conséquences,  on  aura  un  résumé  des  signes  subjectifs  que  le  ren- 
Wîement  de  l'utérus  peut  offrir. 

Les  caractères  objectifs  ont  une  importance  plus  grande  pour  le  chi- 
nirgien.  Ils  permettent  le  diagnostic  précis  de  la  lésion  en  la  séparant 
wltcmenl  d'autres  tumeurs  qui,  comme  les  polypes,  simulent  l'inversion 
^f  la  matrice.  Ces  caractères  varient  d'ailleurs  avec  la  durée  du  renver- 
*flnent.  Peu  après  l'accouchement,  la  palpation  ne  retrouve  plus  le  globe 
fWstant  formé  par  l'utérus  et,  à  une  époque  plus  éloignée,  la  résistance- 
Particulière  existant  ordinairement  à  l'hypogastre.  Si  l'inversion  n'est 
pwcomplètc,  l'utérus,  dont  le  sommet  présente  une  dépression,  peut  être 
^ti  au-dessus  des  pubis.  C'est  lorsque  le  renversement  est  incomplet 
fl'ï®  le  spéculum  peut  être  utile  en  laiss<int  voir  dans  le  vagin  une  tumeur 
^  apparence  globuleuse  dont  la  surface  lisse,  humide,  rouge  foncé 
••%ne  avec  facilité.  A  un  degré  de  plus,  l'utérus  inverti  est  senti  au  tou- 
^  comme  on  corps  globuleux,  sensible  à  la  pression  du  doigt,  d'une 

(^]  toc.  cit.,  p.  1S8. 
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consistance  variable,  assez  souple  et  qu'on  pcul  contourner  dans  tODt  la 
sens  jusqu'à  une  partie  rélrécie  qui  l'embrasse  en  forme  d'anneau.  GeUe 
tumeur  intravaginale  est  plus  large  à  la  partie  inférieure  qu'à  la  partie 
supérieure,  où  elle  est  étranglée  par  l'oriflce  utérin.  L'endroit  comprise 
s'afTaissant,  il  se  forme  une  espèce  de  collet.  L'inHammation  peut  s'a» 
parer  de  la  portion  utérine  renversée  et  étranglée  ;  celte  inflammatin 
devient  promptcment  un  obstacle  à  ta  réduction  ;  elle  peut  éb^e  «irrit 
de  gangrène  et  entraîner  la  mort  de  la  malade. 


ie  de  l'itlu  ds  Bai 


Ces  divers  symplùmcs  se  rencontrent  dans  le  cas  de  renversement  (»»■ 
plet,  et  les  caractères  objectifs  deviennent  alors  plus  complets.  La  ta- 
meur,  accessible  à  la  vue,  offre  une  coloration  rouge  qui  passe  plus  tard 
au  brun  foncé  ;  ordinairement  volumineuse  et  molle,  elle  subit  un  retrait 
sur  elle-même  et  se  dessèche;  sa  sensibilité  s'émousse,  i  cause  de lA 
formation  d'une  sorte  d'épidcrme  à  la  surface  de  la  muqueuse  L'ntén* 
j'enversé  et  sorti  de  la  vulve  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  qnB 
l'utérus  en  prolapsus  hors  du  vagin.  Soumis  comme  lui  aux  contacts  a- 
térieurs,  à  l'influence  de  sécrétions  irritantes,  U  s'enflamme  partiellf 
ment  et  présente  des  ulcérations  superficielles  ou  profondes.  A  cet  état 
local  pénible  s'ajoutent  les  troubles  généraux  qu'il  provoque  oiiq>'U 
entretient . 

Le  toucher  suffît  le  plus  ordinairement  pour  diagnostiquer  l'inveniao 
utérine.  Le  doi^'l,  en  contournant  la  partie  la  plus  élevée  de  la  ttaiMT< 
sent  qu'elle  est  embrassée  par  un  bourrelet  circulaire  formé  par  l'orifl" 
resté  en  place  et  séparé  du  pédicule  par  un  sillon.  En  pénétrant  daUdst 
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anneaa,  le  doigt  reconnaît  qu'il  est  arrêté  supérieurement  par  une  ga- 
lerie circulaire  formée  par  Tévasement  de  la  tumeur,  évasement  qui  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  l'anneau.  Si  la  partie  supérieure 
du  vagin  est  elle-même  renversée,  l'orifice  forme  sur  le  pédicule  une 
saillie  circulaire  au-dessus  de  laquelle  on  sent  la  portion  vaginale  plus 
molle  que  le  reste  de  la  tumeur.  Possibilité  de  contourner  la  partie  ré- 
trécie  de  la  tumeur  dans  toute  sa  circonférence,  impossibilité  de  remonter 
très-haut  avec  le  doigt,  qui  est  arrêté  par  un  repli  continu  avec  le  col  de 
Tuténis  :  tels  sont  les  deux  signes  caractéristiques  de  Tinversion  de  cet 
organe.  Si  le  doigt  ne  pouvait  atteindre  au  repli  constitué  par  T utérus 
invaginé,  une  sonde  de  femme  ou  la  sonde  utérine  portée  le  long  de  la 
tumeur  pénétrerait  dans  un  sillon  qu'elle  parcourrait  circulairement 
sans  pouvoir  le  franchir  supérieurement.  En  introduisant  un  doigt  un 
peu  haut  dans  le  rectum  et  une  sonde  dans  la  vessie,  Textrémité  de  la 
sonde  arrive  au  contact  du  doigt,  preuve  qu'entre  la  vessie  et  le  rectum 
luténis  n'est  plus  interposé.  Nous  avons  supposé  le  renversement  com- 
plet ou  presque  complet.  Avec  l'inversion  incomplète  les  conditions  du 
diagnostic  ne  changent  pas  ;  la  galerie  circulaire  qui  se  continue  avec 
Tanneau  constricteur  est  seulement  plus  haute  et  plus  large. 

Les  caractères  que  nous  venons  de  décrire  distinguent  nettement  un 
renversement  de  la  matrice  d'un  polype  fibreux  descendu  dans  le  vagin 
ou  saillant  à  la  vulve.  Cependant,  bien  que  ce  diagnostic  différentiel 
s'appuie  sur  un  ensemble  de  comme moratifs  et  de  signes  subjectifs  et 
objectifs  qui  laissent  peu  de  prise  à  Terreur,  la  confusion  uété  faite,  et, 
dans  le  renversement  récent  comme  dans  l'inversion  déjà  ancienne,  la 
tumeur  formée  par  l'utérus  a  été  prise  pour  un  polype  et  comme  tel  ex- 
cisée. Ce  diagnostic  a  été  longuement  exposé  au  chapitre  des  corps 
fibreux  intrapariétaux  et  des  polypes  de  l'utérus.  C'est  encore  le  toucher 
avec  le  doigt  ou  avec  la  sonde  utérine  qui  renseigne  exactement  sur  la 
Qatare  de  la  tumeur.  Est-ce  un  renversement  de  l'utérus?  L'exploration 
de  Tanneau  et  de  la  rigole  qui  lui  fait  suite,  rigole  qui  permet  au  doigt 
ou  à  l'instrument  de  contourner  la  tumeur  supérieurement  et  de  sentir 
que  là  elle  s'évase  en  se  confondant  circulairement  avec  l'anneau  sans 
aucune  ligne  de  démarcation;  dans  le  renversement  complet,  si  rare 
d'ailleurs,  constitué  par  le  déplissement  et  reffaccmcut  du  col,  la  conti- 
nuité qu'on  constate  entre  la  tumeur  et  la  paroi  vaginale,  ces  caractères 
fournis  par  le  toucher  appartiennent  seuls  à  l'inversion  de  l'utérus.  La 
constatation  d'uu  vide  dans  le  bassin  au  lieu  qu'occupe  le  fond  de  l'or- 
gane n'est  qu'une  confirmation  du  diagnostic.  Ce  signe  est  d'ailleurs 
commun  au  renversement  et  au  prolapsus  de  la  matrice.  Les  apparences 
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extérieures  de  la  tumeur  peuvent  tromper.  Les  orifioes  dea  trompes  de 
Fallope  sur  chaque  côté  du  sommet  de  la  tumeur  sont  ordinairemat 
oblitérés  dans  l'inversion  chronique.  Huguier(l)  d'ailleurs  a  décrit  des 
polypes  dont  la  surface  présentait  des  orifices  conduisant  à  des  cavitér 
et  par  lesquels  s'écoulait  un  liquide  muqueux.  Boivin  et  Dugès  (i)  OBt 
rencontré  un  polype  qui  avait  une  ouverture  de  chaque  côté  de  Textrt- 
mité  inférieure  et  un  canal  conduisant  dans  une  cavité. 

La  sensibilité  de  la  tumeur  qu'on  a  signalée  comme  étant  de  naturei 
difTérencier  le  renversement  de  Tutérus  d'un  myôme  pédicule  est  us 
signe  d'une  valeur  incertaine,  surtout  dans  le  renversement  chronique. 
Tandis  que  dans  ce  cas  l'utérus,  s'il  reste  longtemps  k  nu,  devient  presque 
insensible;  des  polypes  flbrcux,  comme  le  rappelle  Simpson  (3),  lorsqu'ils 
de;^cendent  en  repoussant  une  couche  de  tissu  utérin,  ou  lorsqu'ils  s'ea- 
flamment,  acquièrent  de  la  sensibilité.  Cette  sensibilité  a  été  signalée 
également  par  Lisfranc  (4).  Dans  le  cas  de  polype  fibreux  sorti  do  l'uténii 
et  engagé  dans  le  vagin,  le  toucher  fournit  des  caractères  opposés  à  ceux 
qu'il  constate  dans  le  cas  d'inversion  utérine.  Il  rencontre  bion  aussi  une 
tumeur  globuleuse  ou  pyriforme  ;  mais,  avec  un  polype,  le  fond  de  l'utérw 
occupe  sa  place  habiluelle  dans  le  bassin  et  la  cavité  utérine  estmeiUQ' 
rable.  L'hystéromètre  dirigé  sur  la  tumeur  peut  toujours  passer  entre  la 
partie  rétrécie  de  celle-ci  et  l'anneau  formé  par  Toriflce  du  col.  On  con- 
state que,  loin  de  s'élargir  supérieurement,  le  pédicule  décroît  à  mesure 
qu'il  s'élève  vers  son  implantation.  Suivant  que  cette  insertion  se  fait 
dans  la  cavité  cervicale  ou  sur  un  point  des  parois  latérales  de  la  cavité 
du  corps,  l'instrument  peut  être  arrêté  ;  mais,  en  le  déviant,  on  l'enfonce 
à  une  profondeur  qui  mesure  la  hauteur  de  la  cavité  utérine  jusqu'au 
fond.  Si,  la  tumeur  étant  saillante  dans  le  vagin,  la  sonde  pénètre  entre 
elle  et  l'anneau,  à  la  profondeur  de  6  centimètres  ou  plus,  il  est  évident 
qu'on  a  la  mesure  de  la  cavité  utérine  et  que  la  tumeur  ne  provient  pa» 
de  l'introversion  du  fond.  On  peut  d'ailleurs  en  avoir  une  autre  preuve, 
car  en  poussant  le  fond  en  avant  avec  la  sonde  on  le  sent  à  travers  la 
paroi  hypogastrique;  ou  en  le  poussant  en  arrière,  on  amène  le  bec  de 
l'instrument  au  contact  médiat  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum. 
Le  parallèle  de  ces  caractères  opposés  est  de  nature  à  éviter  toute  mé- 
prise entre  deux  lésions  anatomiquement  si  différentes. 


(1)  D#r/iî/«/^ro/omi>,  p.  H4.  In-S»,  !S65. 

(%)  Traité  pratique  des  maladie^  de  Vutérus^  vol.  I^  p.  337.  1883. 

(3)  Simpson,  Clinique  obstétricale  et  gynécologique,  traduite  par  Chantreuil,  p. 
In-8%  1874. 

(4)  Clinique  chirurgicale  de  la  Pilié,  t.  III,  p.  188.  1848. 
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Si  le  renversement  de  Tutérus  se  compliquait  d*un  polype,  leur  réu- 
nion formerait  une  tumeur  double  dont  la  partie  inférieure,  constituée 
par  le  myôme,  serait  solide,  sans  cavité  apparente  et  d'un  brun  rou- 
geàtre  ou  grisâtre,  tandis  que  la  partie  supérieure,  flexible,  plus  rouge, 
diminuant  de  volume  du  sommet  à  la  base,  représenterait  un  large 
pédicule  que  forme  Tutérus  inverti  au  corps  fibreux.  En  disant  que  le 
renversement  peut  être  pris,  à  un  examen  superficiel,  pour  un  prolapsus 
de  l'utérus,  rappelons  que  dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  Thypertro- 
phie  du  col,  la  présence  de  Torifice  utérin  à  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur  suffit  pour  éviter  une  erreur  de  diagnostic.  Si  la  cbuto  de  la 
matrice  est  complète  et  compliquée  de  chute  de  vngin,  on  reconnaît  les 
plis  de  la  muqueuse  vaginale  sur  la  tumeur  et  en  avant  et  en  arrière 
deux  tumeurs  molles,  la  cystocèle  et  la  rectocèle.  Les  antécédents  ne 
sont  d'ailleurs  pas  de  nature  à  exposer  k  confondre  le  prolapsus  de 
Tutérus  avec  son  renversement, 

«  Il  suffit  de  réfléchir  un  instant,  dit  Aran  (I),  aux  conséquences  quVn- 
Iraine  inévitablement  après  elle  l'inversion  deVutérus  pour  comprendre 
toute  la  gravité  de  cette  affection.  Les  hémorrhagies  profust»?  sont,  par 
le  fait,  l'accident  le  plus  redoutable,  et  la  mort  en  est  le  résultat  \o  plus 
ordinaire,  tantôt  dans  un  temps  très-court,  quelques  heures  a[)r(lis  l'ac- 
coucbcment,  par  exemple,  tantôt  dans  un  intervalle  beaucoup  plus  long, 
des  mois  et  des  années.  »  La  réduction  de  la  matrice,  facile  en  général 
lorsque  le  renversement  vient  do  se  produire,  devient,  lorsqu'on  la  dif- 
fère,  de  plus  en  plus  difficile,  et  elle  peut  même  être  absolument  impos- 
sible après  un  temps  très-court.  Le  danger  pour  l'existence  diminue  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'accouchement.  Une  leucorrhée  plus  ou 
moins  abondante,  des  ménorrhagies  ou  des  métrorrhagies  épuisent  les 
femmes  dont  l'existence  est  précaire  et  abrégée.  Crosse  (2)  établit  que 
dans  72  cas  sur  409  qui  ont  été  mortels,  la  mort  est  survenue  dans  l'es- 
pace de  quelques  heures;  dans  8,  au  bout  d'une  semaine,  et  dans  G 
aprèfl  plus  d'un  mois.  Lorsque  le  danger  immédiat  est  dissipé,  la  lacta- 
tion créerait  un  intervalle  de  sécurité  relative  et,  avec  le  retour  de  la 
fonction  menstruelle,  les  accidents  reparaîtraient.  Des  23  autres  mala- 
des, une  seule  mourut  le  cinquième  mois  des  suites  d'une  opération,  une 
autre  succomba  huit  mois  après  l'accident,  3  au  bout  de  neuf  mois,  et 
les  autres,  à  diverses  époques,  depuis  un  an  jusqu'à  vingt  ans. 

La  vie  peut  se  prolonger  en  dépit  de  cette  infirmité  sans  que  les  fem- 
mes présentent  de  symptômes  sérieux.  Chez  une  malade  dont  M"*'  Boi- 

(1)  Loc.  cit.,  p.  89f>. 

(2)  Enay  an  Inversion  oflk$  UUrui,  in  Gh.West,  loc,  cit.,  p.  i84. 
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vin(l)  a  rapporté  Thistoire,  la  réduction  de  Tutérus,  tentée  le  sixième 
jour  après  raccouchement,  ne  put  se  faire.  Quand  M"*  Boivin  revit  cette 
femme,  cinq  ans  après,  le  renversement  persistait,  mais  la  matrice aîait 
diminué.  Une  sensation  de  tiraillement  dans  les  aines,  des  besoins  fré- 
quents d'uriner,  un  écoulement  de  mucus  rougeâtre  survenant  tous  les 
quinze  ou  vingt  jours  et  durant  quelques  heures,  tels  étaient  les  sym- 
ptômes accusés.  Cette  femme  était  devenue  très-obèse.  Lisfranc  (3)  a 
donné  aussi  les  observations  de  deux  malades.  Tune  de  soixante  et  dix 
ans,  qui  n'avait  ni  perte  rouge,  ni  flueurs  blanches,  ni  douleur  dans  le 
bassin;  Tautre,  chez  laquelle  Tinversion  datait  de  cinq  ans  et  qui  aviit 
alors  quarante-huit  ans,  avait  cessé  d'être  réglée  à  partir  de  l'accident, 
ne  présentait  qu'un  écoulement  blanc  peu  irritant  et  pouvait  se  livrer 
aux  usages  habituels  de  la  vie.  A  l'autopsie,  chez  la  première,  morte 
d'une  bronchite,  je  fus  étonné,  dit  Lisfranc,  de  trouver  l'utérus  complè- 
tement renversé,  abstraction  faite  de  la  portion  qui  constitue  le  museia 
de  tanche.  L'utérus,  diminué  de  volume,  était  resté  dans  le  vagin;  son 
tissu  était  celui  des  personnes  avancées  en  âge,  sans  altération  morbide. 
L'utérus  de  la  seconde  malade,  morte  d*entérite,  était  renversé  jusqu'au 
museau  de  tanche,  descendait  jusqu'à  l'orifice  inférieur  du  canal  utéro- 
vulvaire  et  était  légèrement  hypertrophié.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  faits 
exceptionnels,  le  pronostic  du  renversement  de  la  matrice  reste  grave. 
«  Pour  combien  d'autres  femmes,  dit  Aran  (3)  très-justement,  cette  infî^ 
mité  n'est-elle  pas  une  chose  déplorable  qui  empoisonne  leur  existence 
et  leur  fait  préférer  cent  fois  la  mort?  Et  je  ne  parle  que  des  cas  ordi- 
naires, avec  simples  hémorrhagies,  écoulement  leucorrhéique  dans  l'in- 
teivalle  des  règles,  état  anémique.  Qu'on  juge  combien  plus  déplorable 
encore  doit  être  la  situation  de  ces  femmes  chez  lesquelles  l'utéms  a 
franchi  la  vulve,  s'est  excorié  au  contact  de  l'urine  et  des  corps  exté- 
rieurs, ou  a  contracté  des  adhérences  avec  le  vagin  !  d 

Le  renversement  de  l'utérus  n'est  pas  une  lésion  dont  on  puisse  espérer 
la  guérison  spontanée.  Une  inversion  partielle,  survenue  pendant  le 
travail,  peut  se  réduire  spontanément,  mais  le  fait  de  Saxtorph  (4)  n'en 
est  pas  moins  très-exceptionnel.  Il  avait  tenté  vainement  la  réduction 
qui  s'opéra  d'elle-même  deux  jours  après  l'accouchement.  Quant  aux 
replacements  survenus  des  jours,  des  mois,  des  années,  soit  après  une 
chute  sur  les  fesses,  soit  spontanément,  il  est  difficile,  comme  l'observe^ 

(1)  Loc.  cit.,  p.  170. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  379  et  suiv. 
(8)  Ijoc.  cit.,  p.  899. 

(4)  Gesammelte  Schriften,  in*8o,  p.  807.  Kopenhagren,  1804. 
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M.  Gh.  West,  de  se  rendre  compte  de  ces  faits,  qai  manquent  de  détails 
précis.  G^est  du  traitement  de  Finversion  chronique  de  Tutérus  que  nous 
aTons  surtout  à  nous  occuper.  Il  est  néanmoins  impossible  de  ne  pas  parler 
de  celui  de  la  forme  aiguë.  La  réduction  est  applicable  dans  les  deux  for- 
mes; les  procédés  chirurgicaux  sont  réservés  spécialement  au  renverse- 
ment chronique  ;  le  traitement  palliatif  reste  la  ressource  des  cas  où  Tutérus 
ne  pent  être  ni  réduit  ni  enlevé.  Cette  question  du  traitement  de  Tin- 
version  utérine  est  une  des  plus  délicates  et  des  plus  difficiles  de  la 
gynécologie.  Le  temps  seul,  en  accumulant  les  faits,  peut  éclairer  bien 
des  points  et  justifier  ou  condamner  les  tentatives  hardies  qui  se  suc- 
cèdent. 

Le  renversement  consécutif  à  l'accouchement  et  à  la  délivrance  doit 
être  réduit  le  plus  tôt  possible.  En  général  aisée  dans  les  premiers 
moments,  la  réduction  cesse  bientôt  de  Têtrc;  elle  peut  être  plus  difficile 
au  bout  de  quelques  heures  qu'elle  ne  le  sera  après  quelques  jours. 
«  lien  est,  à  cet  égard,  de  Tinversion  utérine,  dit  très-bien  M.  Gourty  (1), 
comme  de  tout  traumatisme  ;  simple  au  moment  de  Taccident,  elle  se 
complique  bientôt  des  suites  immédiates  ordinaires,  congestion,  inflam- 
mation, etc.,  qui  peuvent  devenir  la  source  d'indications  spéciales,  pour 
revenir  plus  tard  à  son  état  de  simplicité  primitive  avec  ses  suites  natu- 
relles ou  les  complications  consécutives  qui  lui  sont  propres.  »  Le  mo- 
ment où  la  réduction  a  le  plus  de  chances  de  réussir  est  donc  celui-là 
même  où  elle  vient  de  se  produire.  A  cette  indication  première  se  lie 
parfois  une  indication  secondaire  relative  à  l'adhérence  du  placenta. 

«c  Lorsque  la  portion  renversée  est  doublée  par  le  placenta  adhérent 
on  partiellement  décollé,  dit  M.  Jacquemier  (â),  on  peut  facilement  se 
méprendre,  croire  qu'il  est  décollé,  qu'il  tend  à  s'engager  et,  en  tirant 
sur  le  cordon,  on  complétera  le  renversement.  »  Si  la  partie  saillante 
de  la  tumeur  n*a  pas  franchi  l'orifice,  la  réduction  ne  saurait  offrir  de 
difficultés.  La  main,  introduite  dans  la  matrice,  en  relèverait  la  partie 
déprimée  et  l'exciterait  à  se  contracter.  La  main  ne  doit  être  retirée  que 
lorsqu^on  la  sent  chassée  par  les  contractions.  Cette  contractilité,  solli- 
citée ainsi  et  réveillée  au  besoin  par  l'ergot  de  seigle,  sufQt  d'ordinaire  à 
détacher  le  placenta.  On  ne  devra  chercher  à  le  détacher  que  si  l'adhé- 
rence dépend  d'une  autre  cause  que  l'inertie.  Dans  le  renversement  com- 
plet, si  le  placenta  est  adhérent  en  totalité  ou  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  doit-on  l'extraire,  avant  de  procéder  à  la  réduction? 
Cette  question  divise  les  accoucheurs.  Les  uns,  comme  Baudelocque, 

(1)  lOC.  cit.,  p.  912. 

{%)  ManuHdês  accùuchefnmts,  t.  II,  p.  670.  1846. 
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Depaul,  Gardien,  Gapuron,  Boivin  et  Dugès,  suivent  le  conseil  dePuzos, 
qui  veut  qu'on  détache  d*abord  le  placenta  pour  diminuer  le  volume  de 
la  tumeur  et  pour  ne  point  exposer  la  femme  aux  inconvénients  d'une 
délivrance  qui  peut  devenir  difficile.  Les  autres,  avec  Denman,  Glarke, 
Bums,  Gooch,  Jacquemier,  frappés  surtout  du  danger  de  l^hémorrfaa- 
gie,  objectent  que,  la  présence  du  placenta  indiquant  une  inversion  qui 
vient  de  se  produire,  le  volume  du  placenta  augmente  peu  les  difficultés 
de  la  réduction.  Dans  les  cas  où  celle-ci  offre  des  difficultés,  les  pressions 
exercées  sur  Tutérus  en  détachent  le  délivre.  Les  objections  à  lafpra* 
tique  de  la  réduction  en  conservant  le  placenta  sont  ainsi  résumées  par 
Boivin  et  Dugès  (I)  :  !•  si  lo  placenta  est  adhérent,  son  décollement  sera 
bien  plus  difficile  après  la  réduction;  'i'*  cette  réduction  est  par  elle- 
même  assez  difficultueuse  pour  qu*on  n*y  apporte  pas  de  nouveaux 
obstacles  en  ajoutant  à  la  masse  de  Tutérus  celle  du  placenta;  3*  en 
procédant  avec  promptitude,  on  n'aura  pas  lieu  de  craindre  que  Thé* 
morrhagie  puisse  devenir  mortelle.  Gette  crainte  de  Thémorrhagie  e^ 
une  idée  surtout  théorique.  Les  faits  ne  la  justifient  pas.  Dans  aucun 
c€is  la  séparation  complète  du  placenta  n'a  provoqué  d'hémorrhagie 
foudroyante.  La  pei*te  se  produit,  comme  dans  les  cas  ordinaires,  parle 
fait  d'une  séparation  partielle,  et,  dans  l'inversion  ainsi  que  dans  la 
situation  normale  de  l'utérus,  les  vaisseaux  s'oblitèrent  après  le  déta* 
chement  complet  du  placenta.  11  nous  paraît  de  toute  évidence  que  l'ex- 
traction de  ce  dernier  doit  précéder  toute  tentative  de  réduction  dans  le 
cas  de  renversement  complet  de  l'utérus. 

L'opération  décidée,  la  femme  est  placée  sur  le  bord  du  lit,  le  bassin 
suffisamment  élevé,  la  tête  et  le  tronc  aussi  renversés  que  possible.  Un 
des  aides  devra  au  besoin  suppléer  le  chirurgien  pour  fixer  la  matrice 
avec  une  main  placée  sur  l'hypogastre,  afin  d'éviter  des  tiraillementi 
douloureux  et  un  refoulement  en  masse  qui  nuiraient  à  la  réussite.  U 
main  est  le  meilleur  instrument  pour  opérer  le  taxis.  £lle  peut  agir<k 
deux  façons,  en  embrassant  la  tumeur  de  manière  que  les  doigts,  distri* 
bues  autour  du  pédicule,  commencent,  comme  dans  la  réduction  d'une 
hernie,  à  faire  rentrer  les  parties  sorties  les  dernières,  ou,  dans  un  second 
procédé,  la  main,  disposée  en  cône  et  appliquée  au  centre  de  latumeuft 
repousse  les  premières  dans  la  cavité  pelvienne  les  parties  sorties  l^ 
premières.  Ge  procédé  a  été  le  plus  habituellement  mis  en  usage;  niaisi 
dans  des  cas  difficiles  où  il  avait  échoué,  le  premier  a  réussi,  drcon» 
stance  due  à  la  compression  que  la  main,  en  repoussant  la  tumeur,  exei^ 

(1)  Op,  cit ,  p.  23C. 
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sur  elle.  La  compression  de  la  tumeur  doit,  selon  M.  Depaul  (4),  con- 
stituer un  des  temps  de  Topératlon  dans  le  procédé  de  réduction  avec  la 
main  disposée  en  cône.  Elle  a  pour  but  d'obvier  à  une  difficulté  qui  peut 
devenir  très-sérieuse  si  Ton  n'intervient  qu'au  bout  de  quelques  heures, 
le  gonflement  et  Tinduration  de  la  tumeur  produits  par  la  eonstrictioh 
exercée  sur  son  pédicule  par  le  col  utérin.  Il  en  résulte  que,  tandis  que 
la  masse  à  réduire  augmente,  l'ouveriuro  qui  doit  lui  livrer  passage 
tend  à  diminuer  et  à  devenir  plus  rigide.  «  Lorsque  cet  étranglement, 
dit  M.  Depaul,  aura,  en  gênant  la  circulation,  déterminé  le  gonflement 
et  rinduration  des  parois  utérines,  il  deviendra  utile,  par  des  pressions 
exercées  sur  divers  points,  de  provoquer  un  suintement  sanguin  qui 
aura  pour  conséquence  d'amollir  et  de  relâcher  les  tissus.  « 

Malgré  l'avantage  d'être  un  instrument  sentant,  la  main  qui  repousse 
la  tumeur  dans  le  globe  même  que  forme  l'utérus  n'est  pas  sans  quel- 
ques inconvénients.  «  Elle  représente  alors,  remarque  M.  Depaul,  un 
véritable  repoussoir,  mais  il  offre  l'Inconvénient  d'être  souvent  beaucoup 
trop  volumineux  pour  franchir  l'orifice  et  de  présenter  une  extrémité 
assez  inégale  pour  que,  dans  les  efforts  qu'on  est  obligé  de  faire,  on 
puisse  craindre  de  favoriser  des  déchirures.  »  Divers  instruments  ont  été 
imaginés  pour  obvier  à  ces  inconvénients  :  le  repoussoir  de  Viardel  (î), 
celui  d'Ane  et  de  Baudelocque  (3),  inventé  pour  réduire  une  inversion 
ancienne  contre  laquelle  il  échoua,  et  le  repoussoir  en  forme  de  baguette 
de  tambour  de  M.  Depaul.  Le  point  capital  doit  consister,  d'après  cet 
auteur,  dans  l'application  du  renflement  terminal  de  cette  tige  sur  la 
partie  diamétralement  opposée  h  celle  occupée  par  l'oriflce  et  dans  des 
efforts  prudemment  exercés  dans  la  direction  du  grand  diamètre  de  la 
matrice.  Avant  de  réduire,  il  est  nécessaire  de  se  rendre  compte  avec  la 
main  de  la  position  de  chaque  partie  de  l'organe.  Les  déchirures  que 
cet  instrument  devait  prévenir  n'ont  pas  toujours  pu  être  évitées.  Entre 
les  mains  expérimentées  de  M.  Depaul  (4),  le  repoussoir  a  déterminé  la 
rupture  de  l'utérus  dans  un  cas  de  renversement  survenu  onze  jours 
après  l'accouchement. 

n  s'est  agi  jusqu'ici  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  d'inversion 
récente,  la  plupart  du  temps  facilement  réductible.  11  faut  maintenant 

(1)  Du  renversement  de  l'utérus  qui  survient  au  moment  de  l'accouclwMni  $1  m  parti- 
diiier  à  Coccasion  de  la  délivrance,  in  Gaz.  deg  hâp.  de  Paris,  1S51,  p.  D<*  135,  p.  §41. 

(t)  ObmrvêtioM  sur  la  pratique  dês  accouchements  rutlurels,  contr$  nature  et  num^ 
sirueux,  p.  42,  flg.  3.  Paris,  1674. 

(S)  Dtilies,  Essai  surit  renvtrumeni  d9 la  matria,  p.  91.  Thèse  de  Paris,  an  XI  (1393). 
In-8». 

(4)  BuUetin  de  la  Sociélé  anatomiqui,  S«  série,  t.  V,  p.  390.  i«60. 
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examiner  les  difficultés.  Elles  se  rencontrent  dans  le  renversement  ùgu 
et  dans  le  renversement  chronique,  où  elles  sont  naturellement  plus 
graves.  Si  la  lésion  a  d'abord  été  méconnue,  ou  si  elle  s'est  produite  en 
l'absence  du  médecin,  il  peut  survenir  un  resserrement  du  col  et  un 
gonflement  de  la  tumeur  qui  s'opposent  à  sa  réduction.  L'irréductibilité 
eidstait  dans  un  cas  cité  par  Denman  quatre  heures  après  Tapparition 
de  la  tumeur.  On  devra  toujours  tenter  de  la  faire  rentrer,  mak  avec 
beaucoup  de  douceur,  en  se  rappelant  que  la  réduction  est  parfois  moins 
difficile  au  bout  de  quelques  jours  qu'après  quelques  heures.  Les  phéno- 
mènes congestifs  et  inflammatoires  tendent  à  se  dissiper  et  on  les  combat 
d'ailleurs  par  les  moyens  appropriés,  les  antiphlogistiques,  les  émoi- 
lients,  les  bains  et  le  repos.  Lorsque  revient  le  moment  de  reprendre 
les  tentatives,  la  matrice  peut  les  sabir  avec  moins  d'inconvénients, 
parce  qu'elle  est  dans  des  conditions  à  peu  près  analogues  à  celles  qu'elle 
présente  dans  le  renversement  chronique. 

Dans  ce  renversement,  les  obstacles  proviennent  de  la  dureté  du  tissu 
utérin,  résultat  de  son  involution,  de  la  rigidité  du  col,  de  la  mobilité 
de  l'organe  et  du  défaut  de  fixité  de  son  col.  Ces  difficultés,  sur  lesquelles 
nous  devrons  revenir  et  que  le  chirurgien  doit  s'attendre  à  rencontrer, 
n'existent  pas  au  même  degré  dans  tous  les  cas  et  sont  loin  d'être  tou- 
jours insurmontables.  La  science  compte  d'assez  nombreux  exemples 
de  réduction  par  le  taxis  d'inversions  utérines  datant  de  plusieurs  mois 
à  plusieurs  années.  Sans  remonter  au  dernier  siècle,  on  peut  citer  les 
cas  suivants  arrivés  de  notre  temps  :  M.  Courty  (1)  a  réduit  une  inve^ 
sion  utérine  datant  de  dix  mois;  M.  Barrier  (2),  une  autre  de  quinze 
mois.  En  Angleterre,  M.  West  (3),  une  de  douze  mois  ;  M.  P.  Teale  (4)* 
de  Léeds,  réussit,  au  bout  de  trois  jours,  à  replacer  un  utérus  en  inve^ 
sion  depuis  deux  ans  et  demi;  M.  Tyler  Smith  (5)  a  replacé  une  matrice 
introfléchie  depuis  près  de  douze  ans.  En  Allemagne,  M.  Bockenthal(6) 
eut  un  succès  dans  un  cas  qui  durait  depuis  six  ans.  En  Amérique, 
M.  White  (7)  a  pu  réduire,  après  quinze  mois,  chez  une  malade  qui 
mourut  de  péritonite  le  seizièmejour  ;  MM.  Ganney  (8)  etMarionSiins(9) 

(1)  Loc.  cit.,  p.  913. 

(2)  BuUetin  de  C Académie  de  médecine,  avril  1832. 

(3)  Loc.  cit,,  p.  289. 

(4)  Médical  Times,  august  20^  1859. 

(5)  Medico-chirurgical  Transactions,  t.  XLI,  p.  183. 

(6)  Ch.Wcst,  op.  cit.,  p.  289.—  BuUetin  de  thérapeutique,  18C0,  t.  LIX,  p.  î08. 

(7)  American  Journal  of  Médical  Science,  july  1858. 

(8)  Gaillard  Thomas,  Practical  Treatise  on  the  Diseases  of  Women,  p.  422.  Philad^' 
pilla,  1873,  in-8o. 

(9)  Chirurgie  utérine,  traduite  par  Lhériticr,  in-S»,  p.  151. 1866. 
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dans  deux  cas  ayant  duré,  Tun  cinq,  l'autre  douze  mois.  En  1859, 
M.  Noeggerath  (i)  réussit  chez  une  femme  dont  le  renversement  de  la 
matrice  remontait  à  treize  ans.  Ce  ne  sont  évidemment  pas  les  seuls 
succès  que  depuis  trente  ans  la  réduction  faite  par  des  procédés  divers 
compte  dans  Tinversion  utérine  chronique. 

Le  chirurgien  ne  peut  compter  sur  une  réduction  rapide  dans  le  ren- 
versement chronique  de  l'utérus  et  il  ne  doit  pas  apporter  trop  (l'insis- 
tance pour  l'obtenir.  Les  conditions  de  Tutérus  ne  sont  plus  celles  qu'il 
présente  immédiatement  après  Taccouchement  et  elles  n'admettent  pas 
la  violence.  «  Il  y  a,  dit  M.  Courty  (2),  une  grande  difficulté  à  mainte- 
nir dans  Torgane  cette  souplesse  nécessaire  à  son  retournement  ;  car, 
malgré  Tanesthésie  chloroformique,  il  ne  tarde  pas,  sous  Tinfluence 
des  pressions  qu'on  lui  fait  subir,  à  se  contracter,  à  se  roidir;  après 
quelques  tentatives  de  réduction,  il  se  rapetisse,  il  se  durcit  comme  une 
pomme  d'api  et  rend  tous  les  efTorts  infructueux.  »  Aller  chercher  dans 
CCS  conditions  à  forcer  la  résistance  du  col  sans  fixer  celui-ci  et  à  re- 
fouler l'utérus  en  exposant  le  vagin  à  une  distension  indéfinie,  c'est  ris- 
quer de  produire  quelque  déchirure.  Dans  un  cas  d'inversion  utérine 
datant  de  quinze  mois  et  réduite  en  cinq  minutes,  par  M.  White,  à 
l'aide  du  chloroforme,  la  femme  succomba  à  des  accidents  de  périto- 
nite seize  jours  après.  Aux  procédés,  purement  manuels  de  réduction, 
M.  Tyler  Smith  eut  l'idée  de  substituer  une  méthode  mixte  exempte 
de  violence. 

Dans  un  cas  d'inversion  utérine,  datant  de  douze  ans,  Tyler  Smith 
exerça  une  pression  douce  et  constante  au  moyen  d'un  pessaire  à  air 
introduit  dans  le  vagin,  et,  deux  fois  par  jour,  il  fit,  pendant  dix  mi- 
nutes, avec  la  main,  des  tentatives  de  réduction.  Au  bout  de  quelques 
Jours ,  à  la  rigidité  de  l'orifice  succéda   un  certain   degré   de  sou- 
plesse et  de  dilatation.  Le  neuvième  jour,  après  une   violente  dou- 
leur qui  avait  duré  toute  la  nuit  précédente,  la  disparition  de  l'inversion 
ftit  constatée.  C'est  à  ce  procédé  que  MM.  Teale,  West  et  Bockenthal 
tinrent  les  trois  succès  rapportés  précédemment.  La  pression  exercée 
^ar  le  pessaire  à  air  directement  sur  le  globe  utérin  inveili  et,  par  son 
intermédiaire  sur  l'orifice  cervical,  a  été  comparée  aux  pressions  de  la 
%ète  d*un  fœtus  ou  d'un  polype  fibreux.  Mais  dans  le  premier  cas  il  n'y  a 
€^  *une  action  mécanique  que  n'aident  pas  les  contractions  physiolo- 
^ques  de  l'organe.  Le  résultat  à  obtenir  est  analogue,  l'assouplisse- 
:xnent  et  refiTacement  de  l'orifice  jusqu'au  point  de  permettre  à  l'utérus 

(1)  American  Mtdical  TimeSy  1862,  april  26. 
(t)  Loe  cU.,  p.  916. 
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de  repasser  par  cet  orifice  pour  reprendre  sa  forme  et  sa  place  dans  la 
cavité  pelvienne.  Ce  résultat  ne  peut  être  toujours  obtenu  ;  la  pression 
continue  du  pessaire  devenant  intolérable  pour  certaines  malades, 
M.  Gourty  (I)  dut  renoncer  à  ce  moyen  dans  un  cas  au  bout  de  quelques 
heures. 

«  Gomme  M.  Tyler  Smith,  dit  Aran  (i),  j'ai  essayé  d'exercer  une  pres- 
sion constante  sur  la  tumeur  située  dans  le  vagin,  après  lavoir  malaxée 
et  avoir  tenté  la  réduction  ;  mais,  moins  heureux  que  lui,  j'ai  vu  le  pes- 
saire à  air  se  déplacer  et  la  malade  être  prise  de  phénomènes  fébriles  et 
de  douleurs  abdominales  qui  m'ont  obligé  de  renoncer  à  cette  manière 
de  procéder,  h  Des  accidents  autrement  graves  se  développèrent  dans 
un  cas  rapporté  par  M.  West  (3).  C'était  sept  mois  après  la  délivrance  et 
bien  qu'aucune  tentative  manuelle  n'eût  été  faite,  la  pression  de  l'in- 
strument continuée  douze  jours  ne  replaça  point  la  matrice,  et  donna 
lieu  &  une  péritonite  dont  la  malade  mourut  quelques  jours  après  l'ex* 
traction  du  pessaire.  Celui-ci  avait  produit  une  dilatation  complète  du 
col,  mais  n'avait  eu  aucune  action  sur  le  fond  de  l'utérus.  Le  tissu  até' 
rin,au  voisinage  de  l'inversion,  était  dur  et  ridé,  et  le  petit  doigt  pouvait 
à  peine  pénétrer  dans  le  cul-de-sac  que  formait  l'organe.  «  Ainsi,  ajoute 
M.  West,  l'espoir  qu'on  avait  eu  d'abord  d'éviter  par  ce  procédé  les  opé- 
rations dangereuses  dans  les  cas  d'inversion  chronique,  ne  paraît  pas 
devoir  se  réaliser  complètement.  » 

Dans  un  cas  do  renversement  chronique,  soit  qu'on  se  décide  pour  la  ré- 
duction immédiate  avec  la  main,  soit  qu'on *ait  recours  à  celle-ci  lorsque 
le  pessaire  à  air  de  Gariel  a  échoué,  on  aura  toujours  soin  de  vider  le 
rectum  et  la  vessie  comme  dans  toute  grande  opération  intéressant  l'u- 
térus. La  malade  sera  anesthésiée  plus  ou  moins  longtemps,  plus  ou 
moins  profondément,  suivant  les  nécessités  de  l'opération  et  les  condi- 
tions particulières  de  son  état.  Une  des  grandes  difficultés  de  la  réduc- 
tion consiste  à  fixer  le  col.  A  moins  de  rencontrer  un  cas  facile,  tout 
opérateur  a  eu  à  lutter  contre  cet  obstacle  difficile  à  saisir.  On  arrive  à 
refouler  une  partie  de  l'organe,  mais  la  vraie  difficulté  est  de  faire  f^' 
ser  le  fond  par  l'orifice  interne.  La  contre-pression  que  tous  les  auteurs 
recommandent  d'exercer  avec  une  main  posée  sur  l'hypogastre  a  l'avan- 
tage d'aider,  à  mesure  que  le  col  se  double,  à  dilater  la  partie  àtravers 
laquelle  le  fond  doit  passer  pour  remonter.  Un  autre  avantage,  c'est 
qu'elle  empêche  les  dilacérations  du  vagin  et  les  ruptures  des  attaches 

(1)  Loc.  cit.,  p.  917. 

(2)  Loc»  cit.,  p.  903. 
.    (3)  Loc,  cit.,  p.  289. 
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de  rutérus  au  cul-de-sac  postérieur  tandis  que  la  main  dans  le  vagin 
repousse  Tutérus  vers  la  cavité  abdominale.  Si  utile  qu'elle  soit,  t^ette 
contre-pression  n^immobilise  pas  suffisamment  la  matrice  dans  les  ré-* 
ductions  qui  offrent  des  difficultés.  Aran  avait  eu  Tidée  de  fixer  le  col 
avec  des  pinces  de  Museux,  mais  son  tissu  est  trop  friable  pour  ne  pas 
être  déchiré  par  les  érignes  pendant  les  efforts  de  réduction.  Chercher  à 
prendre  un  point  d'appui  en  refoulant  le  col  contre  le  sacrum,  comme 
Ta  fait  M.  Barrier  de  Lyon^  dans  une  réduction  qui  a  réussi,  c'est  s'expo- 
ser, suivant  la  remarque  de  M.  Gourty(l),  à  sentir  l'organe  glisser  sur  ce 
plan  incliné,  par  l'effet  de  l'interposition  du  péritoine  et  de  la  muqueuse 
rectale,  et  fuir  devant  la  pression. 

C'est  pour  obvier  aux  inconvénients  d'une  immobilisation,  impossible 
avec  les  érignes  d'Aran,  insuffisante  avec  la  manœuvre  de  M.  Barrier  et 
avec  la  contre-pression  à  l'hypogastre,  que  M.  Courty  (2)  insiste  sur  la 
nécessité  de  maintenir  le  col  accroché,  à  travers  le  rectum,  par  deux 
doigts  introduits  dans  cet  intestin.  Cette  méthode  se  compose  de  divers 
temps  ainsi  décrits  par  l'auteur:  «Pour  pouvoir  accrocher  le  col  de  l'uté* 
nis,  il  faut  d'abord  et  nécessairement  abaisser  l'organe  et  le  tirer  hors 
de  la  vulve  avec  des  pinces  de  Museux.  Aussitôt  après,  introduisant 
rindicateur  et  le  médius  de  la  main  droite  dans  le  rectum,  les  portant 
au-dessus  de  l'utérus  et  les  recourbant  en  avant  en  forme  de  crochets, 
on  immobilise  à  travers  la  paroi  rectale  le  corps  de  l'organe  ;  saisissant 
Tut^rus  avec  la  main  gauche,  on  le  fait  rentrer  dans  le  vagin,  sans  ces- 
ser d'en  tenir  le  col  accroché  avec  les  doigts  de  la  main  droite,  et  on  le 
fait  basculer,  de  manière  que  le  fond  de  l'organe  contenu  dans  la  paume 
de  la  main  soit  tourné  vers  le  pubis  au  lieu  de  l'être  vers  le  rectum  et 
que  le  col  regarde  le  sacrum  retenu  de  ce  côté  par  les  doigts  de  la  main 
droite.  Ces  doigts  accrochent  la  portion  cervicale  de  la  matrice  à  travers 
la  paroi  rectale,  et,  en  s'écartant  l'un  de  l'autre,  ils  appuient  fortement 
dans  les  sinus  angulaires  que  les  ligaments  utéro-sacrés  forment  de 
chaque  côté  par  leurs  insertions  droite  et  gauche  &  la  face  postéro-laté- 
rale  du  col  utérin  ;  on  sent  ces  ligaments  tendus  comme  deux  cordes  de 
goitare.  Alors,  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  on  exerce 
une  pression  sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  de  manière  à  augmenter  peu 
à  peu  la  profondeur  du  sillon  utéro-cervical  et  en  faisant  concorder  les 
eSoTis  de  taxis  sur  le  corps  avec  ceux  de  contention  ou  d'immobUisa- 
tion  du  col,  ce  que  le  jeu  simultané  des  deux  mains  permet  d'obtenir, 
on  sent  le  retournement  et  la  réduction  de  l'utérus  se  faire  peu  à  peu, 

(1)  Loe.  di,,  p.  918. 
(i)  Loc.  eit.y  p.  919. 


S76  RENVERSEMENT   OU  INVERSION   DE  L'UTÉRUS. 

lentement,  sans  violence,  et  se  compléter  en  quelques  minutes.  »  Ce 
procédé  expose  à  la  déchirure  do  la  paroi  rectale,  accident  armé  à 
Fauteur  lui-même. 

Chez  une  malade  qui  avait  un  renversement  datant  d*un  an  à  peu 
près  et  qui  avait  déjà  subi  une  tentative  de  réduction,  M.  Marion  Sims  (1) 
put  réduire  Tutérus  en  moins  de  cinq  minutes,  en  diminuant,  par  une 
manœuvre   indirecte,  la  résistance  de  Torifice  utérin.  «La  rapidité 
de  Texécution,  dit  M.  Sims,  fut  un  peu  accidentelle...  Je  changeai  la 
manière  dont  je  tenais  Tutérus,  et,  par  accident  plutôt  qu'à  dessein,  je 
fis  céder  profondément  la  corne  droite  avec  le  pouce  de  la  main  gauche  ; 
les  doigts  comprimèrent  le  côté  de  Torgane  taudis  que  le  pouce  pesait 
sur  le  tissu  dans  lequel  il  était  enfoncé,  les  doigts  agirent  à  Topposé 
dans  une  direction  contraire,  et,  à  ma  grande  surprise,  Tutérus  bondit, 
pour  ainsi  dire,  hors  de  ma  main  et  alla  prendre  sa  position  normale.» 
G'étfidt  agir  suivant  le  principe  du  docteur  Noeggerath  ;  mais  le  succès 
était  dû  ici  à  un  fait  accidentel.  Celui  du  docteur  Noeggerath  tenait  à  un 
procédé  raisonné  après  l'échec  de  la  méthode  ordinaire.  Ce  procédé  con- 
siste dans  une  pression  alternative  exercée  sur  les  bords  latéraux  de  Tuté- 
rus  de  façon  à  déprimer  une  des  cornes  et  à  offrir  ainsi  au  canal  cer- 
vical un  bord  qui  passe  et  que  suivent  rapidement,  dans  leur  dégagement 
ascensionnel,  l'autre  corne  et  le  corps  tout  entier.  Ce  procédé  adonné 
deux  succès  entre  les  mains  de  M.  G.  Thomas  (2),  et  a  réussi  également 
à  Deleurye  (3). 

Comme  la  résistance  à  la  rentrée  du  fond  de  Tutérus  ne  réside  pas 
dans  la  portion  vaginale  du  col,  laquelle  reste  dans  sa  position  normale, 
mais  dans  celle  qui  est  invertie  et  qui  a  subi  un  certain  degré  d'atrophia 
qui  en  diminue  le  calibre,  on  a  eu  la  pensée  de  faire  cesser  Tôtran- 
glement,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  de  longs  ciseaux  mousses.  Ces 
débridements  opérés,  on  renouvelle  immédiatement  les  tentatives  de  ré- 
duction. «  Avant  de  recourir  à  TsCmputation,  dit  M.  Sims  (4),  je  voudrais, 
dans  le  but  de  faciliter  la  marche  de  la  réduction,  faire  des  incisions 
longitudinales,  partant  du  museau  de  tanche  et  s'étendant  le  long  du 
col,  jusqu'à  un  point  situé  au-dessus  de  l'orifice  interne.  J'en  ferais  au 
moins  trois,  une  de  chaque  côté  et  une  autre  semblable  sur  la  face  pos- 
térieure. »  Dans  un  cas  où  il  existait  des  adhéi'cnces  entre  le  canal  ce^ 
vical  et  le  ligament  large  qui  accompagnait  l'utérus  dans  son  renverse- 

(1)  Loc.  cit.j  p.  157. 

(2)  Jjoc,  cit.,  p.  424. 

(3)  Weiss,  Des  réductions  de  llnversion  utérine  consécutive  à  la  déthrtmce,  Thèse  de 
doctorat,  Paris,  1873. 

(4)  Loc.  cit,,  p.  162. 
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ment,  le  dociear 'Emmet  (I)  eut  recours,  pour  les  détruire,  au  procédé 
survant:  il  fit  dnq  sutures  à  fils  d* argent  entre  le  col  et  le  corps  de  Futé- 
rus  réduit  en  partie.  Par  la  torsion  des  fils,  les  parois  du  col  se  rap- 
prochèrent du  fond  de  Torgane,  les  adhérences  cédèrent  et  la  réduction 
complète  fut  obtenue  par  le  taxis.  Si  utiles  que  puissent  être,  dans  cer- 
tains cas,  les  débridements  pour  la  réduction,  le  taxis  devra  être  toujours 
préalablement  tenté.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  tonte  opération  sur  le 
col  de  la  matrice,  si  légère  qu'elle  soit,  et  bien  qu'inoffensive  le  plus 
ordinairement,  peut  déterminer  de  redoutables  accidents. 

Après  rexposition  de  ces  procédés  divers  de  réduction,  il  se  présente 
une  question  intéressante  à  résoudre  :  Quelle  durée  doivent  avoir  les 
tentatives  de  réduction?  M.  Gaillard  Thomas  (2),  qui  est  partisan  des 
tentatives  prolongées,  engage  l'opérateur  à  céder  sa  place  à  un  confrère 
dès  qu*il  sent  sa  main  fatiguée  et  engourdie.  Il  croit  que  les  efforts  ne 
peuvent  pas  continuer  plus  de  deux  heures,  sans  exposer  à  la  métrite  et 
à  la  péritonite.  Aussi,  bien  qu'pn  certcdn  nombre  de  succès  n'aient  été 
obtenus  qu'au  bout  de  trois  ou  cinq  heures  d'efforts  consécutifs,  con- 
seille-t-il  de  s'arrêter  après  une  tentative  raisonnable,  de  maintenir  le 
résultat  qu'on  aura  pu  obtenir  par  la  pression  d'un  pessairc  h  air  intro- 
duit dans  le  vagin  ou  en  suturant  l'orifice  utérin,  comme  M.  Enimct, 
avec  des  fils  d'argent,  et  de  ne  recommencer  à  réduire  que  trente-six  ou 
quarante-huit  heures  après.  La  conduite  du  chirurgien  sera  identique- 
ment la  même  et  pendant  et  après  la*  tentative.  S'il  ne  se  manifeste  au- 
cun signe  d'inflammation,  il  ne  peut  y  avoir  d'objection  sérieuse  à  se 
conformer  à  ce  plan  de  traitement  pendant  une  période  de  temps  indé- 
terminée. Cette  conception  de  M.  G.  Thomas  nous  semble  plus  théorique 
que  pratique.  Sans  parler  du  danger  d'un  traumatisme  renouvelé  à 
chaque  suture  de  l'orifice  cervical  ou  des  inconvénients,  de  la  présence 
dans  le  vagin  d'un  corps  étranger  pressant  sur  un  utérus  ayant  déjà 
subi  des  manipulations  prolongées,  la  durée  seule  des  tentatives  est 
évidemment  trop  longue.  M.  Manon  Sims  (3)  donne  un  conseil  plus 
sage  en  engageant  à  ne  point  continuer  la  manipulation  au-delà  de 
trente  minutes  et  à  n'y  revenir  que  lorsque  la  malade  est  parfaitement 

remise. 

Nous  avons  vu  précédemment  que,  en  dehors  de  l'influence  de  l'accou- 
chement, le  renversement  de  l'utérus  peut  être  produit  par  un  fibro- 
myôme.  Celui-ci  peut  le  déterminer  également  au  moment  de  la  dé- 

(1)  Simpson,  op.  cU»  (annoUtion  de  Chantrenii),  p.  669. 
(i)  loe.  cU.,  p.  426. 
(3)  Loe.  dt.f  p.  161. 
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livrance  ou  quelque  temps  après.  11  n  est  pas  nécessaire  que  le  volumo 
de  la  tumeur  soit  considérable  ;  Tinversion  a  été  causée  par  des  pohiw 
de  médiocre  dimension.  Lorsque  cet  accident  se  produit,  la  conduite  da 
chirurgien  est  nettement  tracée,  il  doit  enlever  la  tumeur  avant  de  r^ 
duirc  Tutérus.  Si  c'est  un  polype  fibreux  à  pédicule  bien  limité,  il 
Texcisera  sans  aucune  hésitation  ;  mais  si  le  pédicule  est  volumineax 
ou  si  la  tumeur  fibreuse  est  sessile,  il  vaudra  mieux,  en  faisant  FabU- 
tion,  s'éloigner  de  la  surface  utérine  et  y  laisser  adhérents  un  débris 
du  pédicule  ou  une  partie  de  la  tumeur  que  de  s'exposer,  par  une 
éradication  trop  complète,  à  intéresser  le  tissu  d'un  organe  sur  lequel 
on  doit  agir  pour  le  remettre  en  position.  Lorsque  le  myôme  est  vo- 
lumineux, à  large  implantation  et  qu'on  emploie  l'écraseur  linéaire, 
rien  n'est  plus  aisé  que  de  pincer  l'utérus  avec  la  chaîne  et  d'ouvrir 
ainsi  la  cavité  abdominale.  Quand^sous  l'influence  de  son  poids,  oucé> 
dant  aux  tractions  du  chirurgien,  la  tumeur  franchit  la  vulve,  dk 
s'accompagne  d'un  certain  degré  d'inversion  utérine  et  il  est  souvent 
fort  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  son  implantation.  Dam 
un  cas  ancdogue  chez  une  femme  de  trente*trois  ans,  M.  Tillaux  (1), 
après  avoir  attiré  la  tumeur  à  la  vulve,  quitta  le  bistouri  dans  la 
crainte  de  l'hémorrhagie  et  acheva  l'opération  avec  l'écraseur.  La 
masse  enlevée  (elle  avait  plus  de  20  centimètres  en  hauteur  et  en  ci^ 
conférence)  présentait  à  son  point  culminant  une  plaque  rosée  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Quarante-huit  heures  après,  la 
malade  succombait  à  une  péritonite  et  l'autopsie  montra  que  le  fond 
de  l'utérus,  lieu  de  l'implantation,  renversé  en  cul  de  bouteille  sur  le 
myôme,  avait  été  enlevé  par  la  chaîne.  Aussi  ne  saurait-on  trop  inm- 
ser  sur  la  nécessité,  aussi  bien  dans  l'inversion  utérine  par  un  corps 
fibreux  que  dans  tout  autre  cas,  de  laisser  un  segment  du  myôme  ad- 
hérent au  tissu  utérin  dès  qu'on  n'est  pas  certain  do  délimiter  exacte- 
ment l'attache,  plutôt  que  de  se  rapprocher  trop  de  Tutérus  dans  la 
section.  L'inconvénient  de  laisser  un  fragment  du  polype  dans  la  ca- 
vité de  la  matrice  ne  peut  être  comparé  au  danger  de  détacher  un  seg- 
ment de  celle-ci. 

La  science  compte  de  nombreux  exemples  d'inversion  causée  par  des 
polypes  et  dans  lesquels  la  ligature  ou  l'excision,  même  en  portant  sur 
l'utérus,  n'ont  pas  eu  les  conséquences  fâcheuses  de  l'observation  de 
M.  Tillaux.  Dans  le  cas  rapporté  par  Desault  et  Baudelocque  (2),  d'une 
femme  qui  avait  une  tumeur  dont  la  sortie  au  dehors  renversait  I* 

(1)  Gazette  des  hôpitaux  de  Paris,  1875,  n«  4. 

[%)  Recueil  de  la  Société  de  médecin-  de  Paris,  1798^  t.  IV,  p.  128. 
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matrice^  l'amputation,  pratiquée  après  qu'on  eut  serré  le  pédicule 
entre  deux  ligatures,  détacha  une  masse  de  4  li?res  et  demie,  à  la- 
quelle adhérait  le  fond  de  Tutcrus.  La  guérison  n'en  eut  pas  moins 
lieu  au  bout  d'un  mois.  Chez  une  femme  qui  avait  des  métrorrhagies, 
on  trouva,  relate  Oldiiam  (i),  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  do 
cygne  et  qui  fut  considérée  comme  un  polype.  Quand  elle  se  détacha  le 
vingtième  jour,  on  reconnut  qu'un  polype  avait  renversé  l'utérus,  dont 
nn  segment  avait  été  coupé  par  la  ligature.  La  malade  sortit  guérie 
quinze  jours  après.  Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  et,  comme  le  re- 
marque M.  Pozzi  (3),  «  on  ne  peut  se  défendre  de  la  pensée  que  si  tous 
les  cas  funestes  avaient  été  publiés  avec  autant  d'empressement  que 
les  cas  heureux,  la  proportion  des  derniers  serait  encore  moins  forte,  n 

On  ne  saurait  apporter  trop  d'exactitude  et  de  prudence  dans  le  ma- 
nuel opératoire.  La  plus  grande  précision  est  nécessaire  dans  le  diag- 
nostic différentiel  du  renversement  et  du  polype  fibreux  de  l'utérus  pour 
ne  pas  commettre  les  fautes  qu'ont  faites  ou  failli  faire  des  chirurgiens 
expérimentés.  Sans  remonter  aux  faits  d'A.  Petit  et  de  Ségard  et  à  ce- 
lui que  cite  Boyer,  faits  dans  lesquels  on  lia,  par  erreur,  l'utérus  ren- 
versé, de  notre  temps  Jobert  (de  Lamballe)  (3)  ne  reconnut  sa  méprise 
dans  un  cas  qu'au  moment  où  il  attirait  la  tumeur  avec  des  pinces  de 
Museux  pour  l'enlever.  Dans  cette  opération  interrompue,  les  tractions 
exercées  sur  l'utérus  déterminèrent  une  péritonite  mortelle.  Dans  un 
cas  plus  récent,  rapporté  par  M.  Gillette  (4),  l'opération,  achevée  sans 
que  l'erreur  fût  reconnue,  donna  un  résultat  plus  heureux.  «  Chez  une 
jeune  femme  en  proie,  depuis  plusieurs  années,  à  des  hémorrhagies 
répétées  et  à  des  douleurs  lombaires  violentes,  le  toucher  vaginal  fit 
reconnaître  une  tumeur  volumineuse  arrondie,  très-peu  douloureuse  à 
la  pression,  assez  résistante,  qui  est  prise  pour  un  corps  fibreux.  Le 
chirurgien,  glissant  une  chaîne  d'écraseur  jusqu'à  la  pai'tie  la  plus 
élevée  de  la  masse,  l'enleva  entièrement.  A  l'examen  de  la  tumeur,  on 
reconnut  l'utérus  et  les  trompes.  Ge  qu'il  y  a  de  plus  surprenant,  c'est 
que  la  femme  ne  présenta  pas  le  moindre  accident  du  côté  de  la  cavité 
abdominale.  Les  hémorrhagies  cessèrent,  et  elle  retourna  chez  elle 
guérie  et  ne  se  doutant  pas  qu'elle  n'avait  plus  de  matrice.  » 

11  peut  arriver  que  le  renversement  de  l'utérus  soit  déterminé  non  plus 

|i)  Gtty*f  NospUal  apports,  iS55,  8«  série,  1. 1,  p.  177. 

{%)  Off  la  vakur  de  iliystérotomk  dans  tt  traitement  du  tumeurs  fibreuses  de  V utérus. 
Thèse  d'agrégation,  p.  150.  Paris,  1875. 
{»)  Penoyée,  De  Cinversion  de  l'uldras,  Thèse,  187Î. 
(4)  Des  potypes  fibreux  de  Vulérus,  in  Union  médicale^  t879t  o*»  9  et  10. 
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par  un  polype  à  pédicule  grêle  ou  à  large  implantation,  mais  par  un  corps 
fibreux  interstitiel.  Quelle  devra  être,  dansée  cas,  la  conduite  du  chinu^ 
gien?Renoncera-t-il  à  une  réduction  impossible  ou  à  obtenirou  à  maintenir 
avec  le  myôme  contenu  dans  la  paroi  utérine,  ou  ira-t-il,  par  une  incision 
lente  et  graduée,  intéresser  une  couche  de  cette  paroi,  diviser  le  myôme 
en  deux,  en  énucléer  avec  le  doigt  ou  une  spatule  les  deux  segments, 
et,  grâce  à  cet  amoindrissement  du  volume  de  la  tumeur,  en  tenter  la 
réduction?  S'arrêtera- t-il,  au  contraire,  devant  les  éventualités  d'une 
réduction  à  subir  par  un  utérus  que  devra  affecter  un  traumatisme  plus 
ou  moins  étendu,  et  se  résoudra- t-il  au  traitement  palliatif,  ou  devra-t-fl 
tenter  Tablation  de  Torgane?  Il  est  impossible  de  poser  une  règle  de 
conduite  dans  un  cas  aussi  grave.  Les  conditions  d'Âge,  de  santé  et  de 
résistance  des  malades,  les  conditions  anatomo-pathologiques  des  ta- 
meurs,  leur  volume,  leur  étendue,  leur  situation  superficielle  ou  pro- 
fonde, sont  des  motifs  à  peser  par  le  praticien  dont  la  conduite  s'inspi* 
rera  des  circonstances  particulières  de  chaque  fait.  Mais  laissons  cette 
question  incidente  des  myômes  qui  compliquent  le  renversement  de 
Tutérus,  pour  examiner  les  autres  indications  opératoires  qu'il  présente. 
Quels  que  soient  Tépoque  et  le  procédé  de  la  réduction,  on  est  assuré 
qu*elle  a  réussi,  lorsqu'à  la  tumeur  intra  ou  extra-vaginale  succède  une 
tumeur  pouvant  être  perçue  à  la  région  hypogastrique  et  qu'on  distin- 
gue,  vers  le  détroit  abdominal,  un  orifice  conduisant  dans  la  cavité  uté- 
rine. Il  ne  suffit  pas  de  réduire,  il  faut  maintenir  la  réduction.  Lafemme 
devra  rester  au  lit  les  premiers  jours,  et  éviter  tout  mouvement,  tout 
effort  de  nature  à  reproduire  le  renversement.  L'opium,  on  causant  de 
la  constipation,  empêchera  les  efforts  de  défécation.  Bien  que  lorsque 
la  réduction  est  opérée,  on  n'observe  guère  de  tendance  de  l'affection  à 
se  reproduire,  on  maintiendra  l'utérus  en  position  au  moyen  d'un  pes- 
saire  à  air  introduit  dans  le  vagin,  en  surveillant  les  accidents  pouvant 
résulter  et  de  la  présence  de  ce  corps  étranger  et  des  manœuvres  de 
l'opération.  Lorsqu'on  considère  les  avantages  de  la  réduction  et  les 
risques  de  l'ablation  de  l'utérus,  on  comprend  l'insistance  mise  à  ob- 
tenir l'une  pour  éviter  de  recourir  à  l'autre.  La  réduction  restitue,  en 
effet,  à  l'utérus  toutes  ses  fonctions.  Une  jeune  femme,  épuisée  par  les 
hémorrhagies  déterminées  par  un  renversement  de  l'utérus  datant  de 
dix  mois,  devint  enceinte  après  la  réduction  opérée  par  M.  Courty  (0- 
Une  insertion  vicieuse  du  placenta  sur  le  col  interrompit  la  g^rossessean 
septième  mois.  La  réduction  faite  par  lejdocteur  TylerSinith(2)po«run 

(1)  Loc.  cit.,  p.  920. 

(2)  M.  Sims,  Uk,  cU,,  p.  162. 
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renversement  de  près  de  douze  ans  fut  aussi  suivie  de  conception.  De 
Jd50,  date  de  Topération,  à  1865,  cette  femme  eut  plusieurs  enfants.  La 
malade,  opérée  par  M.  M.  Sims  (1),  après  douze  mois  d'inversion,  conçut 
dans  la  suite.  LHnversion  a-t-elle  de  la  tendance  à  se  reproduire  à  Tac- 
couchement  qui  suit  la  réduction?  L'accoucheur  doit  le  craindre,  mais 
les  cas  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  que  le  doute  soit  éclairci. 
Bans  le  cas  du  docteur  Tyler  Smith,  une  nouvelle  inversion  complète  et 
spontanée,  facilement  réduite  d'ailleurs,  a  suivi  le  premier  accouche- 
ment. Le  renversement  ne  s'est  pas  reproduit  dans  le  cas  de  M.  Gourty. 
Ces  faits  montrent  l'importance  de  la  réduction  relativement  à  la  sté- 
rilité et  sont  de  nature  à  empêcher  de  recourir  trop  promptcment  à  l'am- 
putation. 

C'est  en  vue  de  ces  avantages  et  pour  écarter  des  risques  considéra- 
bleSf  que  M.  Gaillard  Thomas  (3)  a  proposé  de  substituer  à  l'amputation, 
dans  les  cas  de  réduction  difficile,  la  dilatation  intra-abdominale  de 
l*anneau  cervical,  après  une  section  pratiquée  dans  la  paroi  de  l'abdo- 
men. L'opération  consiste  à  faire  une  incision  de  deux  pouces  de  long, 
intéressant  la  paroi  et  le  péritoine,  juste  au-dessus  de  l'anneau  cervical  ; 
à  passer  dans  cet  anneau  une  pince  dilatatrice  d'un  modèle  particulier, 
à  relâcher  la  constriction,  et,  avec  la  main  placée  dans  le  vagin,  à  re- 
mettre l'utérus  dans  sa  position.  «  En  lisant^  dit  M.  G.  Thomas  (3),  la 
description  d'une  telle  opération,  la  première  idée  qui  vient  à  l'esprit, 
c'est  qu'un  tel  procédé  est  incontestablement  hardi.  Je  pense  que  c'est 
une  erreur.  Les  incisions  exploratrices  de  l'ovariotomie  prouvent  qu'on 
s*était  exagéré  le  danger  d'ouvrir  le  péritoine.  Et  si  le  lecteur  veut  se 
rappeler  les  statistiques  qui  démontrent  qu'un  tiers  ou  un  quart  de 
toutes  les  amputations  de  l'utérus  renversé  a  une  terminaison  fatale,  il 
admettra  qu'il  y  a  des  raisons  fondées  pour  mettre  en  doute  cette  con- 

clasion  admise  sans  mûre  réflexion.» La  question  est  celle-ci,  ajoute 

M.  G.  Thomas  (4)  :  «  Vaut-il  mieux  enlever  l'utérus,  la  femme  n'ayant 
guère  plus  de  deux  chances  sur  trois  de  vivre,  avec  la  certitude  de  la 
stérilité  et  de  tous  les  troubles  qui  seront,  dans  l'avenir,  la  conséquence 
de  l'aménorrhée  ou  d'une  menstruation  imparfaite?  Ou  ne  vaut-il  pas 
mieux  courir  les  risques  d'une  petite  incision  abdominale,  avec  la  pres- 
que certitude  de  replacer  l'utérus  retourné  et  de  le  conserver  pour  l'ac- 
complissement ultérieur  de  ses  fonctions?  » 

(i|  Lk.  cit.,  p.  161. 

(*)  Lûc.  di.,  p.  427  et  suiv.—  Union  médicale,  11  janvier  1870. 

(3)  £oc.  cit.,  p.  433. 

W   i^.  cit.,  p.  486. 
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La  première  observation  Ho  M.  Gaillard  Thomas  concerne  une  femme 
de  vingl-irois  ans  qui,  depuis  \'ingt  et  un  mois,  avait  un  renversement  de 
l'utérus  consécutif  à  un  accouchement.  Le  taxis  avait  été  tenté  qua- 
torze fois;  les  séances  avaient  même  duré  de  cinq  à  six  heures.  Dans 
Vidée  que  les  difflcullés  provenaient  d'adhérences  dans  l'intérieur  du 
t$ac,  on  avait  pensé  à  l'opération  du  docteur  Emmet  (I),  qui  consistée 
clore  l'orifice  externe  du  col  par  des  sutures  métalliques,  de  façon  qne 
le  fond  de  l'utérus,  emprisonné  dans  la  cavité  du  col,  tende  à  dilaterlt 
partie  contracturée  près  de  l'orifice  interne.  Les  points  de  suture  en- 
levés ensuite,  on  renouvelle  le  taxis.  La  condition  essentielle  de  celte 
opération,  que  le  fond  de  l'organe  soit  remonté  au  moins  au  niveau  de 
l'orifice  cervical  inférieur,  ne  se  rencontrait  pas  dans  ce  cas  où  le  fond 
ne  pouvait  être  élevé  assez  pour  être  retenu  dans  la  cavité  cervicale.  Il 
ne  restait  plus  qu'à  recourir,  pour  conserver  l'expression  anglaise,  i 
une  dangerom  capital  opération^  l'amputation  de  la  matrice,  à  laquelle 
la  malade  se  refusait.  M.  G.  Thomas  eut  recours  h  son  procédé,  dont 
les  différents  temps  durèrent  :  l'incision  de  la  paroi  abdominale  et  du 
péritoine,  \9  minutes;  la  réduction  de  l'utérus,  27  minutes.  La  femme 
fut  maintenue  sous  l'influence  de  Téthcr  une  heure  et  deux  minutes.  H 
se  produisit,  dans  les  efforts  de  réduction,  une  rupture  du  vagin  dont  on 
ne  s'inquiéta  pas  dans  le  pansement.  L'incision  abdominale  fut  réunie 
par  quatre  points  de  suture  métallique,  comprenant  le  péritoine.  Malgré 
une  hémorrhagie,  provenant  d'une  artère  incisée  dans  un  débridement 
du  col  fait  dans  une  tentative  antérieui'e  de  réduction,  la  malade  revint 
rapidement  à  la  santé.  Devenue  enceinte  l'année  suivante,  elle  suc- 
comba, au  huitième  mois  de  sa  grossesse,  à  une  attaque  de  choléra. 

Dans  la  seconde  observation  de  M.  G.  Thomas,  il  s*agit  d'une  inver- 
sion consécutive  à  l'accouchement,  et  survenue,  huit  mois  auparavant, 
chez  une  femme  de  vingt-trois  ans,  alors  épuisée  par  les  hémorrhagîes. 
Elle  avait  en  vain  subi  pendant  deux  heures  des  manœuvres  de  taxi* 
suivies  de  la  compression  élastique  d'un  pessaire.  Ces  moyens  ne  pou- 
vaient plus  être  employés  dans  la  crainte  de  ramener  une  péritonite 
dont  la  malade  avait  failli  mourir.  Ce  qui  frappe  dans  cette  seconde  ré- 
duction consécutive  à  l'incision  abdominale,  c'est  la  facilité  avec  laquelle 
céda  l'anneau  constricteur  sous  une  dilatation  très-modérée  et  la  rapi- 
dité du  retour  de  l'utérus  en  place.  M.  G.  Thomas  recommande  d'ap- 
pliquer avec  douceur  la  pince  dilatatrice,  non  pour  dilater  tout  le  canal 
cer\ical,  mais  son  extrémité  supérieure  seulement.  Lorsqu'un  pouce  a 

(1)  Amer,  Journ.  ofthe  4/ed.  Science,  1868,  january. 
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peu  près  du  col  est  retourné,  on  1  applique  de  nouveau  pour  distendre 
une  autre  portion,  et  Tutérus  tout  entier  est  ainsi  replacé  pouce  par 
pouce.  En  dépit  de  la  facilité  de  la  réduction  dans  ce  cas,  la  femme,  qui 
86  trouva  très-bien  pendant  quarante-huit  heures,  succomba  à  une  péri- 
loniie.  Ce  procédé  intéressant  de  M.  G.  Thomas  méritait  d'être  rappelé 
dans  quelques-uns  de  ses  détails.  Deux  faits,  Tun  heureux,  Tautre  mal- 
heureux, les  seuls  du  moins  que  nous  connaissions,  ne  suffisent  pas  pour 
apprécier  une  tentative  que  Tauteur  indique  non  comme  une  méthode 
de  traitement  de  Tinversion  de  Tutérus,  mais  comme  une  substitution  à 
l'amputation. 

L'idée  de  la  cure  radicale  de  l'inversion  utérine  repose  sur  le  fait  du 
maintien  de  l'existence  malgré  la  perte  de  Tutérus,  fait  établi  et  par  Fex- 
tirpation  accidentelle  de  Torgane  confondu  avec  un  polype  fibreux  et  par 
rélimination  de  la  matrice  sous  Tinfluencedo  la  gangrène.  Ainsi  Tabla- 
tîon  se  présentait  comme  un  moyen  ultime  justifié  par  les  résultats 
fournis  par  des  erreurs  de  diagnostic  et  par  l'observation  de  faits  natu- 
rels. Inutile  de  rappeler  ici  les  cas  d'extirpation  de  matrice  qui  n'ont  pas 
été  tous  heureux  d'ailleurs  et  dus  à  des  méprises  qui  se  sont  continuées 
jusqu'à  nos  jours.  L'intérêt  du  fait  d'Ossiander  est  difTérent,  quoique  le 
résultat  soit  le  môme  II  s'agit  d'une  femme  qui  sur\éciit  quoique  la 
sage-femme  lui  eût  arraché  non-seuloment  le  i)lacenta,  mais  l'utérus  en 
inversion  auquel  il  était  attaché.  De  nombreux  exemples  rapportés  par 
divers  auteurs,  Roussel,  Ruleau,  Gooke,  Radford,  Primerose,  J.-G.  Clarke, 
prouvent  que  l'utérus  renversé  peut  être  envahi  et  détruit  par  la  gan- 
grène sans  que  la  vie  soit  compromise.  Cette  circonstance  indiquait  que 
l'art  chirurgical  pouvait,  en  suivant  dans  de  certaines  limites  1rs  pro- 
cédés de  la  nature,  espérer  de  l'extirpation  de  l'utérus  des  résultats 
analogues.  Cependant  ce  n'est  qu'à  la  fin  du  siècle  dernier  que  l'ablation 
de  Tutérus  renversé  devint  une  opération  régulière  dont  les  indications 
et  les  modes  opératoires  furent  tracés. 

Cette  opération  que  proscrivait  Boycr,  à  cause  de  sa  gravité,  quel  que 
lût  le  procédé  employé,  amputation  ou  ligature,  ne  doit  jamais  être 
qu'une  ultirna  ratio.  Elle  ne  peut  être  légitimée  que  par  l'impossibilité 
reeonnue  de  réduire  la  tumeur.  Quatre  procédés  ont  été  appliqués  jus- 
qu'à ces  dernières  années  à  la  cure  radicale  de  l'inversion  utérine  :  l'ex- 
tirpation avec  l'instrument  tranchant,  la  diérèse  avec  l'écraseur  linéaire, 
la  ligature  et  la  combinaison  de  la  section  rapide  du  premier  ou  de  la 
section  lentTi  du  second  avec  la  ligature.  Deux  nouveaux  procédés  ont 
été  proposés  :  la  substitution  du  fil  galvano-caustiquc  à  la  chaîne  de 
Vécraseur  et  la  ligature  caustique  du  professeur  Valette  (de  Lyon).  Avant 
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d'examiner  les  inconvénients  et  les  avantages  de  ces  six  procédés,  il 
convient  de  reproduire  les  résultats  connus  des  quatre  premiers.  Diverses 
statistiques  les  ont  exposés  dans  un  jour  qui  ne  semble  pas  défavorabk. 
M.  Gh.  West  (1)  rapporte  que  sur  59  cas  il  y  eut  42  succès.  Dans  un 
résumé  reproduit  par  M.  G.  Thomas  (2)  et  comprenant  58  cas  depuis 
1767  jusqu'en  1867,  un  siècle,  il  n'y  eut  que  i8  cas  suivis  de  mort,  le 
tiers  à  peu  près  des  femmes  soumises  à  l'opération.  La  similitude  des 
chiffres  dans  les  deux  statistiques  indique  assez  qu'elles  sont  composées, 
en  grande  partie  au  moins,  des  mêmes  éléments.  Un  chirurgien  sérieux, 
qui  se  rend  compte  des  graves  conséquences  d'une  opération  telle  que 
l'ablation  de  l'utérus  renversé,  peut-il  accepter  sans  réserve  un  chiffre 
aussi  considérable,  plus  des  deux  tiers  pour  la  réussite?  Si  le  résultat 
était  tel,  les  gynécologistes  en  seraient-ils  à  chercher  comme  M.  Valette 
des  modifications  qui  rendent  l'extirpation  de  la  matrice  moins  dange- 
reuse ou,  comme  M.  G.  Thomas,  des  procédés  qui  puissent  lui  être 
substitués?  A  côté  de  quelques  faits  malheureux  produits  au  jour,  que 
d'erreurs  de  diagnostic  dissimulées  et  d'opérations  mortelles  éternelle- 
ment inconnues?  «  Nul  ne  peut  dire  encore,  remarquait  Danyau  (3), 
quelles  sont  au  juste  les  chances  favorables  ou  défavorables  d'une  opé- 
ration, quelle  qu'elle  soit,  qui  consiste  dans  l'ablation  de  l'utérus,  car 
les  bases  manquent  à  un  calcul  quelconque  de  probabilités;  ce  que  par 
sonne  n'ignore,  c'est  la  gravité  de  ces  opérations.  » 

Les  lignes  suivantes,  empruntées  à  Velpeau  (1),  résument  les  redouta- 
bles accidents  liés  à  la  cure  radicale  du  renversement  de  l'utérus.  «  Soit 
qu'on  se  serve  de  la  ligature,  soit  qu'on  ait  recours  &  l'excision,  l'opé- 
ration a  toujours  paru  si  dangereuse,  que  peu  de  chirurgiens  ont  eu  le 
courage  de  la  pratiquer.  Si  on  étrangle  la  tumeur  à  la  manière  d'un 
polype,  par  l'un  des  procédés  indiqués  ci-dessus,  il  faut  exercer  une 
constriction  si  forte,  si  longtemps  prolongée,  qu'il  en  résulte  bientôt 
des  douleurs  atroces,  des  accidents  nerveux,  des  convulsions  même,  et 
quelquefois  une  péritonite  mortelle.  Dans  le  cas  d'excision,  l'hémorrhagie 
peut  être  foudroyante  ;  comme  on  ouvre  le  péritoine,  la  péritonite  est 
encore  plus  à  craindre  que  dans  le  cas  précédent  ;  le  sang  retenu  dans 
le  vagin  peut  rentrer  dans  le  ventre,  de  même  que  les  intestins  peuvent 
faire  irruption  dans  le.  vagin.  »  Aucun  procédé  n'expose  autant  àTbé- 


(1)  loc.  et/.,  p.  291. 

(2)  Luc.  ciL,  p.  417  {Deilràgê  sur  Gêburttkunde  und  Gynœcologiê)  ei^AniÊrican  it^if^ 
of  Obstetrics,  august  1868. 

(3)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1. 1. 

(4)  Traité  de  médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  120. 
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morrbagie  que  l'amputation  avec  rinstrument  tranchant.  Lierait-on  les 
vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  sont  divisés,  on  n'empêcherait  pas 
le  suintement  sanguin  de  se  répandre  en  partie  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Les  ligatures  elles-mêmes  ne  sont  pas  sans  inconvénients,  trans- 
portées qu'elles  sont  dans  cette  cavité  par  suite  de  l'ascension  du  pédi- 
cule. Aussi  ce  procédé,  bien  qu'il  ait  réussi  une  fois  entre  les  mains  de 
Velpeau  (1),  est-il  justement  délaissé. 

Le  danger  de  l'hémorrhagie,  proportionnel  au  développement  de  la 
vascularité  de  l'utérus,  nous  ramène  à  une  question  intéressante,  les 
conditions  désirables  pour  l'extirpation.  L'irréductibilité  d'un  renverse- 
ment de  la  matrice  déterminé  par  une  circonstance  de  l'accouchement 
peut  cesser  au  bout  de  quelques  jours  lorsque  les  phénomènes  congestifs 
et  inflammatoires  disparaissent.  A  moins  de  circonstances  particulières, 
telles  que  la  nécessité  de  retrancher  un  utérus  gangrené  en  partie  par 
suite  de  la  constriction  de  l'anneau  cervical  sur  la  tumeur  enflammée, 
le  chirurgien  évitera  toute  opération  radicale  pendant  la  période  puer- 
pérale. Il  interviendra  avec  une  sécurité  plus  grande,  à  une  époque  plus 
éloignée,  alors  que  par  suite  de  l'involution  l'utérus  aura  repris  à  peu 
près  sa  composition  première  et  que  sa  vascularité  se  trouvera  ainsi  di- 
minuée. L'ablation,  comme  toute  opération,  ne  devra  d'ailleurs  être 
tentée  qu'à  une  époque  intermédiaire  entre  deux  menstruations.  Il  ne 
saurait  y  avoir  pour  l'inversion  de  la  matrice  une  exception  à  cette  règle 
générale  de  la  chirurgie  utérine.  En  dépit  de  ces  sages  précautions, 
l'emploi  de  l'écraseur  linéaire  n'a  pas  justiflé  les  espérances  que  son 
mode  d'action  avait  fait  concevoir  d'abord.  Cet  instrument  ne  peut  pas 
plus  que  l'instrument  tranchant  produire  l'occlusion  de  l'ouverture  faite 
au  péritoine.  Son  action  est  encore  trop  rapide  pour  amener  ce  résultat; 
mais  l'incision  sèche  qu'il  fait  semblait  devoir  mettre  à  l'abri  de  l'hé- 
morrhagie. Or,  si  dans  certains  cas,  comme  celui  que  nous  avons  em- 
prunté à  M.  Gillette,  l'excision  de  l'utérus  n'a  entraîné  aucun  grave 
accident,  dans  d'autres  l'écrasement  linéaire  n'a  pas  mis  à  l'abri  de 
l'hémorrhagie.  Dans  l'observation  d'Aran  (3),  quoique  l'opération  eût 
duré  deux  heures,  la  malade  mourut  d'hémorrhagie  et  de  péritonite 
suraiguê.  Le  renversement  de  l'utérus  consécutif  à  la  délivrance  datait 
de  plus  d'une  année.  Dans  une  inversion  analogue,  datant  de  dix  mois, 
mais  où  l'ablation  fut  suivie  de  guérison,  l'hémorrhagie  ne  put  être  pré- 
venue. «  Lorsque  la  chaîne  eut  fini  de  traverser  le  tissu  utérin,  j'allais 

(1)  Clinique  chirurgicah,  t.  II,  p.  461. 

(2)  Lûe.cU.,  p.9U. 
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renlever  m  mêinè  temps  qtie  là  tlifhi*tit-i  rtip^JOrtë  M.  Sltttft  (1),  qiiàttd 
tout  à  coup  rhémori-hagie  la  plus  effroyable  (Jufe  j'aie  jatnah  viië  isd  ïrtâ- 
nifesta  et  remplit  en  un  instant  tdut  le  vagin  de  dang  artériel.  f>  Aln9i« 
même  à  Une  époque  tl*ès-ôloign6e  de  râccouchemehl  et  bien  (Juë  là 
vàsculatité  générale  de  Tutérus  ait  dihilhué,  bët  br*^ne  présente  dw 
artères  considérables  dcjnt  là  section  pclit  ejtpbseh  âU*  péHls  itnmédiatl 
les  plus  graves.  Cependant,  malgré  sciri  insécurité^  Técraseur  linéàii^  ne 
saurait  êtt*e  absolttment  délaissé  dans  l'àmjiutatibh  de  Tutëhis  ren- 
versé; 

Si  la  ligature  lente  et  progressive  ttlët  à  l'abri  de  rhémdrrhà^ë,  elle 
reproduit  tous  les  inicbn\n^nients  qui  en  ont  fhit  rejeter  remploi  dans  le 
traitement  chirurgical  des  polypes  fibreux  dé  là  matrice.  Ces  Incbntê- 
niënts  sont  prochains  ou  éloignés.  Les  premiers  sont  des  doùletkrs  abdt>- 
tninàles  et  des  abcidents  neigeux,  légers  chez  certaines  maiadëii,  àssfei 
intehses  chez  d'autres  pour  obliger  à  desserrer  la  iigatut^  ou  ày  heHoncër, 
si  atroces  et  si  graves  que  la  mort  en  a  été  la  conséquence  ches  quëlqbi^s 
àutréd.  Les  sëbonds  comprennent  la  longue  séHe  dés  àccidëhtjt  qui  ré- 
sultent du  séjoUr  dans  les  voies  génitales  d'une  ttlUteUi^  qui  met  vingt  Wà 
trente  joUW  ft  se  détacher.  Là  ligature,  pas  Jlilis  que  réct*iisëbjr,  rte  iiîlPt 
à  l'abri  du  dangei^,  d'ailleuw  bien  exceptionnel,  de  cottipi-ëndr^  une  àn?e 
intestinale  descendue  dans  riHflmdibuinm  péHtnnéàl  fohhé  put-  l'irtrër- 
sion.  Là  ligatute  expose  à  des  phlegmasies  qui  ont  dte  la  iehdànicé  à 
s'éteridH;  au  loin,  et  ses  avantages  sont  plUS  théUHqUéS  qde  pratiques;  le 
travail  d'organisation  qui  doit  produire  des  adhérences  àu-dessns  dû 
lien  ne  fte  faisant  généralement  que  très-iniparfailement.  Nous  n'àVoris 
pas  à  ré\nenir  sur  le  manuel  opératoire,  le  même  que  pour  les  polrpp* 
fibreux.  L'excision,  précédée  immédiatement  de  l'apl^licatioU  d'une  liga- 
tut^i  est  un  procédé  mixte  qUi  n'exposé  pas  AUx  incoux-énléntis  de  la 
seconde  :  inflahimallons  diffuses,  hémotrhagie  consécutive,  IttfttîHoH 
purulente^  accidents  septicéirtiqUes,  ni  auk  hémorrhàgiés  pHmitltW  si 
redoulablés  de  la  premii^re.  Ce  procédé,  par  la  rapidité  de  son  exécution, 
ne  saurait  prévenir  l'ouverture  de  la  càVité  péritonéale.  L'eh))iloi  de 
l'écraseur  et  d'une  ligature  préalable  semble  une  opération  prUdenteifiii 
n'en  est  pas  moins  passible  de  certains  reprocher.  Arah  (i),  en  rappor- 
tant un  succès  obtenu  ûvec  ce  procédé  par  Mac  Glintoék  tthe»  Urte  téïnt»^ 
de  soixante-six  ans,  après  qUé  le  lien  fut  resté  quaràntë-httli  beiires  w 
place,  se  demandait  s'il  y  avait  eu  une  grande  prudence  à  eoliper  illw^* 
un  pédicule  qui  se  sera  rétracté  dans  le  ventre.  D'un  autre  côté,  si  on 

(1)  Loc.  ciY.,  p.  155. 
(*]  !^c.  cit.,  p.  922. 
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fait  marcher  la  chaîne  de  TécWlsPtir  avec  une  extrême  lenteur»  comme  a 
fait  Mac  Glintock,  ce  n'est  plus  Técraftcment  linéaire  qu'on  pratique»  c'eBt 
une  ligature  lente  et  progressive  qu'on  applique.  Aran,  qui  préconisait 
la  ligature»  conseillait  de  substituer  aux  lieUs  ordinaires  la  chaîne  de 
Técraseur  à  cause  de  la  puissance  de  la  constHction  et  de  la  facilité  avec 
laquelle  elle  peut  être  graduée.  M;  Valette  cite  un  fait  où  Técraséur  resta 
Appliqué  vingt  heures  et  détermina  de  tels  accidents  qu'on  fut  obligé 
de  desserrer  la  chaîne  et  que  la  malade  mourut  dans  la  journée. 

On  peut  se  demander  avec  M.  Gh.  West  (I)  si,  dans  une  inversion  an- 
cienne, avec  un  utérus  petit»  contracté  et  dont  la  poche  péritonéale  est 
à  peine  plus  volumineuse  qu'une  plume  de  corbeau,  avec  une  membrane 
muqueuse  dont  la  sensibilité  a  été  émoUssée  par  les  modifications  sur- 
Venues  depuis  longtemps  dans  ses  rapports,  reXcisiott  seule  avec  l'écra- 
seur  linéaire  ne  ferait  pas  Courir  moins  de  danger  que  cette  opération 
associée  à  la  ligature.  La  substitution  du  fil  galvano-^caustique  à  la 
chaîne  de  l'écraseur  ne  semble  justifiée  par  aucun  avantage  particulierk 
Son  action  plus  rapide  n*est  pas  plus  sûre  et  ne  met  pas  davantage  à 
l^abri  d*nne  hémorrhagie^  si  une  artère  d'un  volume  notable  est  Com^ 
prise  dans  la  section.  11  en  est  de  lamputation  de  Tutérus  introversé 
comme  de  celle  du  col.  Les  résultats  sont  les  mêmes  ax-^c  les  deux  in«- 
fetniments,  et  l'inconvénient  de  l'anse  galvano-caustique  est  de  rester  un 
instrument  d'amphithéâtre.  En  résumé,  la  cure  radicale  du  renvehifr- 
ment  de  l'utérus,  quel  que  soit  le  procédé  employé  \  ligature,  excision 
avec  l'écraseur  ou  avec  le  galvano-cautère,  ou  excWion  préiiédée  de  la 
ligature,  expose  les  malades  aux  plus  grands  périls  ci  constllilé  une  opé- 
ration excessivement  grave  qu*une  nécessité  absolue  peut  Aeule  justifier. 
C'est  dans  la  pensée  d'écarter  ces  redoutablé^i  complications,  que  M.  Va- 
lette a'  imaginé  un  procédé  qui  consiste  à  diviser  les  tissus  de  manière  à 
prévenir  l'hémorrhagié  et  à  éviter  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale. 
C'est  l'application  au  pédicule  de  la  tumeur  formée  par  l'utérus  des  liga- 
lures  caustiques  employées  depuis  longtemps  par  le  professeur  dé  Lyon. 
L'appareil  instrumental  est  très-simple.  Il  consiste  en  une  espèces  de 
Hamp  formé  de  deux  branches  articulées  à  l'une  dé  leurs  extrémités, 
en  forme  de  compas.  La  face  interne  de  chacune  de  ces  branches  est 
Creusée  d'une  gouttière  de  ^  millimètres  environ  de  largeur  et  de  pro- 
fondeur, qui  a  été  remplie  de  chlorure  de  «inc. 

Nous  reproduisons  la  description  de  l'opération  telle  qu'elle  est  donnée 
par  M.  Valette  (i)  dans  une  observation.  «  La  malade  n'a  pas  été  anes- 

(1)  Loc,  cil,,  p.  292. 

(2)  Vmi^  âè  ^mtel'bfeu  âê  Ly^n,  p.  t02.  It\-8»,  1875. 


S88  RENVERSEMENT    OU   INVERSION    DE    UUTÉRUS. 

ihésiée;  elle  a  été  placée  sur  le  bord  du  lit,  le  bassin  très-élevé,  de  façon 
à  favoriser  le  retrait  du  paquet  intestinal,  dans  le  cas  où  une  anse  au- 
rait eu  de  la  tendance  à  descendre  dans  Tinfundibulum  pérltonéal  de 
nouvelle  formation;  j*ai,  dans  le  même  but,  exercé  quelques  pressions 
sur  le  pédicule  vaginal  et  j'ai  tâché  de  bien  reconnaître,  à  travers  l'é- 
paisseur des  tissus,  le  col  utérin  dirigé  en  haut.  Ces  précautions  prises, 
le  pédicule  a  été  saisi  immédiatement  au-dessus  du  col  utérin,  entre  les 
deux  branches  de  Tinstrument,  qui  ont  été  serrées  fortement.  Pour  plus 
de  précautions,  et  afin  d'empêcher  le  retrait  du  pédicule,  quatre  épin- 
gles longues  et  fortes  ont  été  placées  au-devant  des  branches.  Ceci  fait, 
j'ai  enlevé  toute  la  tumeur  en  promenant  le  tranchant  d'un  bistouri  à 
i  centimètre  environ  en  avant  des  pinces;  il  ne  s'est  pas  écoulé  une 
goutte  de  sang,  la  constriction  était  donc  suffisante.  J'avais  sous  les 
yeux  un  petit  moignon  qui  devait  nécessairement  se  mortifier  ;  néan- 
moins, j*ai  appliqué  sur  cette  surface  une  petite  rondelle  de  chlorure  de 
zinc  qu'il  a  été  très-facile  de  maintenir  en  place  au  moyen  d'un  fil 
passé  sous  les  épingles,  comme  dans  la  suture  entortillée.  Les  effets  de 
la  cautérisation  étant  assurés,  j'ai  dû  me  préoccuper  de  la  limiter, 
c'est-à-dire  de  protéger  les  parties  voisines  de  la  vulve  et  du  vagin  qui 
auraient  pu  être  attaquées  par  la  diffusion  du  caustique;  j'ai  donc  glissé 
derrière  les  branches  de  l'instrument,  et  tout  autour,  du  coton  cardé 
imbibé  d'huile  d'olive,  de  manière  à  isoler,  autant  que  possible,  la 
partie  comprise  entre  les  branches  de  l'instrument  ;  puis  la  malade  a  été 
replacée  dans  son  lit.  » 

L'avantage  du  procédé  de  M.  Valette,  c'est  que,  tout  en  sectionnant 
le  péritoine,  il  évite  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale.  La  constriction 
exercée  par  les  pinces  ferme  cette  cavité  en  adossant  les  deux  feuillets 
delà  séreuse.  Des  adhérences  s'établissent  entre  ces  feuillets  parle  fait 
de  l'inflammation  circonscrite  que  provoque  la  cautérisation,  et  elles 
sont  organisées  lorsque  l'eschare  tombe.  Les  pinces  doivent  être  enle- 
vées au  bout  de  trente-six  à  quarante  heures  et  remplacées  par  un  fil  mé- 
tallique souple  et  médiocrement  serré  sur  la  rainure  profonde  laissée  par 
le  caustique.  Ge  fil  sert  à  détacher  l'eschare,  dont  la  chute  a  lieu  du 
dixième  au  quinzième  jour.  Gomme  pour  les  cancers  utérins  traités  avec 
les  flèches  de  pâte  de  Ganquoin,  les  ligatures  caustiques  n'ont  causé  que 
des  douleurs  très-modérées  dans  le  traitement  du  renversement  de  l'uté- 
rus. Les  observations  de  M.  Valette  sont  au  nombre  de  trois  :  deux  succès 
et  un  insuccès,  dû  en  partie  aux  mauvaises  conditions  générales  de  la 
malade,  qui  succomba  le  dix-neuvième  jour  à  des  accidents  de  septi- 
cémie. Les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  qu'on  puisse  juger  de 
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la  valeur  de  la  cure  radicale  de  Tinversion  utérine  par  les  ligatures 
caustiques.  Les  données  que  le  procédé  tend  à  réaliser  encouragent  à 
l'essayer.  La  pratique  nous  semble  devoir  confirmer  Tidée  théorique  et 
montrer  qu'il  l'emporte  sur  les  autres  procédés  par  ses  avantages  au 
point  de  vue  des  douleurs,  des  accidents  nerveux  qu'elles  causent,  de 
l'hémorrhagie,  de  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale  et  par  l'inno- 
cuité relative  appartenant  à  la  cautérisation. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  il  convient  de  signaler  un  fait  qui  n'avait 
pas  été  indiqué  avant  M.  Valette  et  qui  n'est  pas  sans  intérêt  pour  la 
physiologie  et  la  médecine  opératoire  ;  c'est  la  réduction  spontanée  du 
col  après  l'ablation  du  corps  de  l'utérus.  Constaté  à  l'autopsie  de  son 
opérée,  le  fait  est  expliqué  ainsi  par  M.  Valette  (1).  «  L'utérus,  retourné 
comme  un  doigt  de  gant,  vient  faire  saillie  dans  le  vagin  jusqu'à  la 
vulve,  et  même  quelquefois  plus  loin.  Ce  mouvement  de  descente  ren- 
verse le  col  dans  toute  son  étendue,  et  les  lèvres  sont  nécessairement 
dirigées  en  haut,  du  côté  de  la  cavité  pelvienne.  Ceci  ne  peut  pas  se 
produire  sans  que  les  liens  suspenseurs  de  la  matrice  soient  fortement 
tiraillés  en  bas.  Lorsque  le  corps  de  l'utérus  a  été  enlevé,  l'élasticité 
de  ces  tissus  fait  retourner  le  doigt  de  gant,  et,  par  cette  manœuvre 
inverse,  le  museau  de  tanche  se  reforme  et  reprend  sa  position  nor- 
male. »  Ce  point  de  physiologie  pathologique  a  de  l'importance.  Il 
explique  comment,  à  un  examen  ultérieur,  on  pourrait  commettre  une 
erreur  de  diagnostic  en  déduisant  de  la  présence  du  museau  de  tanche 
l'existence  de  l'utérus  et  en  rapportant  à  l'ablation  d'un  polype  l'ampu- 
tation de  cet  organe.  Il  explique  aussi  le  danger  qui  accompagne  l'opé- 
ration, lorsqu'on  emploie  des  moyens  de  diérèse  agissant  trop  promp- 
tement,  comme  l'instrument  tranchant  ou  même  comme  l'écraseur 
linéaire. 

Lorsque  le  renversement  de  l'utérus  demeure  irréductible,  en  dépit 
des  tentatives  de  taxis,  le  chirurgien  n.'a  d'autre  alternative  que  l'am- 
putation ou  le  traitement  palliatif.  Si  les  dangers  de  l'ablation  sont  tels 
qu'il  hésite  à  l'entreprendre,  les  inconvénients  de  l'abstention  sont  si 
grands  qu'il  ne  s'y  décidera  qu'à  regret.  Les  circonstances  des  cas  par- 
ticuliers peuvent  seules  indiquer  la  ligne  de  conduite  ;  elle  dépend  du 
tact  chirurgical  et  ne  saurait  être  tracée  d'avance.  Dans  l'inversion  uté- 
rine, lorsque  les  premiers  accidents  n'ont  pas  été  mortels,  le  temps  de 
la  lactation  devient  une  période  de  sécurité  relative  ou  les  symptômes 
8'atténuent  pour  redevenir  graves  quand  cesse  la  fonction.   Sur  23 

(1)  £oc.  cit.,  p.  218. 
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nialados  qui  avaient  échappé  aux  premiers  accidents,  rapporte  Crosse (I), 
une  mourut  le  cinquième  moiâ,  une  autre  le  huitième ,  trois  au  bout 
de  neuf  mois,  et  les  autres  à  diverses  époques,  depuis  un  an  jusqu'à 
vingt  ans.  Ainsi,  non-seulement  la  vie  est  compatible  avec  la  persiir 
tance  du  renversement  de  1q  matrice,  mais  elle  peut,  dans  quelques  caS) 
se  prolonger  sans  qu'il  suiTienne  d'accidents  sérieux.  Aux  trois  faits 
intéressants  déjà  cités  de  M™*  Boivin  et  do  Lisfranc,  peuvent  s'ajouter 
deux  autres  rapportés  par  M.  G.  Thomas  (2),  Le  doct^îur  Alexandre 
H.  Stevens  eut  un  cas  sous  son  observation  pendant  plus  de  trente  am 
et  le  docteur  Charles  A.  Lee  diagnostiqua  une  inversion  utérine  mécen 
une  pendant  vingt-cinq  ans, 

Le  danger  lo  plus  sérieux,  le  plus  immédiat  comme  la  plu^^  persis- 
tant, lié  au  renversement  de  Tutérus  lais»»é  dans  sa  situation  a^ormale, 
(ïst  incontestablement  rhémorrhagie,  Des  inconvéniontâ  résultent  encore 
des  tiraillements  continus  exercés  par  Vorgaue  sur  ses  ligaments  et  de 
la  gêne  mécanique  d'une  tumeur  dans  le  vagin.  Si  les  accidents  sont 
tolérables,  si  les  héiporrhagies  s'airétent  aisément,  ail  n'y  a  pas  de  leu- 
corrhée purulente  trop  forte,  si  la  malade  peut  marcher  et  se  livreraux 
divers  exercices  que  sa  position  sociale  réclame,  si  surtout  elle  approche 
de  la  ménopause,  M.  Goui-ty  (3)  conseille  de  la  souraetti*e  seuleinant  à 
un  traitement  palliatif,   consistant  dans  l'emploi  des  toniques,  de^ 
hémostatiques  généraux  et  locaux,  des  modifipateurs  de  la  muqueuse 
utérine  et  des  moyens  contentifs  appropriés,  Les  hémostatiques  :  per- 
chlorure  de  fer,  ratanhia,  seigle  ergoté,  eau  de  Rabel,  applications  glar 
cées,  irrigations  vaginales  froides  ou  acidulées,  décubitus  horizontal, 
sorput  prescrits  suivant  les  circonstances,  Jes  uns  dans  Tintcrvalle  des 
règles,  les  autres  pendant  les  ménorrhagies  ou  le^  métrorrhagie?.  Sj 
l'hémorrhagie  menaçait  la  vie  et  ne  pouvait  être  arrêtée  ni  par  c** 
moyens  ni  par  le  tamponnement,  il  faudrait  re<M)urir  à  la  ligature  delà 
tumeur,  suivant  le  conseil  deM.C.  West  (4),  alors  même  qu'on  devrait 
l'enlever  quelques  heures  après. 

On  comprend  que  l'association  des  hémostatiques  aux  moditlcataurs 
de  la  muqueuse  utérine  puisse  donner  de  bons  résultats  che^  une  fyr0^ 
qui  a  plus  de  quarante  ans,  car  en  même  temps  que  la  surface  ieÏQ^ 
gane  intro versé  se  modifie,  son  rôle  physiologique  tend  h  cesser,  et  avec 
lui  les  accidents  auxquels  ce  rôle  disposait.  Afin  d'agir  sur  lAmuqueu^r 

(1)  Cil.  West,  loc.  cit,,  p.  284. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  415. 

(3)  fA)C.  cit.j  p.  921. 

(4)  Loc.  et/.,  p.  295. 
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d'en  épaissir  répiderme  ou  de  le  transformer  en  tissu  cicalriciel,  on  a 
proposé  de  toucher  la  surface  utérine  avec  des  solutions  d*alun,  de  per- 
sulfate  et  de  perchlorure  de  fer,  d'acétate  de  plond),  de  tannin,  les 
acides  minéraux,  la  pâte  de  Vienne,  Je  caustique  de  Canquoin  et  le  cau- 
tère actuel.  Aran  avait  eu  la  pensée  de  modifier  la  port  ion  invaginét*  de 
l'utérus  en  la  cautérisant  avec  le  fer  rouge  ou  des  caustiques  chiuiiqurs. 
Les  hémorrhagies  furent  promptement  arrêtées,  mais  elles  revinrent 
plus  lard,  rapporte  M.  G.  Mauriac  (I).  Si  ces  cautérisations  sont  faites 
dans  le  but  de  réduire  progressivement  la  tumeur,  elles  sont  inutiles  et 
dangereuses.  L'application  réitérée  du  fer  rouge  sur  un  utérus  renversé 
n'amènera  pas  de  modifications  profondes,  pas  plus  que  dans  un  porps 
fibreux.  «  J'ai  cherché  inytilement,  dit  M.  Gourty  (2),  à  détruire  la 
muqueuse  utérine  par  la  cautérisation  actuelle  et,  bien  que  j'aie  porté 
sur  cette  muqueuse  quatorze  fois,  h  des  intervalles  divers,  des  cautères 
rougis  à  blanc,  j'ai  toujours  vu  se  reproduire,  sauf  en  un  point,  au  lieu 
d*un  tissu  cicatriciel,  une  membrane  molle,  tomenteqse,  se  congestionnant 
aisément.  »  Devant  le  danger  qui  peut  résulter  de  ces  tentatives  réité- 
rées, et  plutôt  que  de  chercher  à  détruire  la  tumeur  par  des  caustiques 
chimiques  jusqu'à  la  réduire  à  une  sorte  de  moignon,  nous  aimerions 
mieux  recourir  à  l'extirpation  avec  la  ligature  caustique  de  M.  Valette. 
Si  la  réduction  est  impossible  et  que  le  traitement  palliatif  soit  jugé  le 
seul  à  conseiller,  le  chirurgien  devra  placer  la  tumeur  dans  le  vagin,  afin 
de  la  mettre  à  l'abri  des  chocs  extérieurs  et  l'y  soutenir  par  un  coussin 
périnéal  retenu  par  un  bandage  en  T  à  uije  ceinture. 

(i)  Cb.  West,  op.  cit.,  p.  296,  uote  du  traducteur. 
(S)  Loc,  cit.,  p.  209. 


CHAPITRE  VIII 

DES   DÉVIATIONS  UTÉRINES. 
ARTICLE  I. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

Malgré  un  grand  nombre  de  travaux  faits  en  France,  en  Allemagne, 
en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis,  le  chapitre  des  déviations  utérines  n*en 
reste  pas  moins  un  des  plus  obscurs  de  la  gynécologie.  Celui  qui,  sans 
parti  pris,  ne  cherche  que  la  vérité,  se  heurte  à  des  doutes  depuis  le 
commencement  jusqu^à  la  fin,  depuis  la  partie  purement  anatomîque 
jusqu'aux  questions  de  traitement.  Ces  doutes  seront  signalés  dans  le 
cours  du  sujet,  envisagé  surtout  au  point  de  vue  de  la  clinique  et  des 
résultats  que  celle-ci  met  en  évidence. 

Il  y  a  déviation  de  l'utérus  toutes  les  fois  que  Taxe  de  cet  organe  De 
correspond  plus,  en  tout  ou  en  partie,  à  celui  du  détroit  supérieur  du 
bassin.  Cette  définition  de  Valleix  est  moins  complète  que  la  suivante, 
de  M.  Courty  (i)  :  Les  déviations  sont  les  changements  qui  se  produisent 
dans  la  direction  de  Taxe  longitudinal  de  l'utérus  par  rapport  au  détroit 
supérieur,  à  l'excavation  pelvienne  et  aux  viscères  qui  y  sont  conte- 
nus. Quand  ce  changement  est  peu  considérable,  il  prend  le  nom  de 
simple  inclinaison,  et  plus  particulièrement  d'obliquité  pour  les  incli- 
naisons latérales;  à  un  degré  plus  élevé,  il  conserve  plus  spécialement 
celui  de  déviation;  au  plus  haut  degré,  il  reçoit  celui  de  version.  Pour 
la  désignation  des  déviations,  on  considère  le  fond  de  l'utérus  et  le  côté 
de  l'excavation  qu'il  regarde,  sans  tenir  compte  du  corps  qui  suit  la 
direction  du  fond  et  du  col  dont  la  direction  est  opposée.  Ainsi,  dans  la 
version  ou  nutation  de  l'utérus  en  avant  ou  en  arrière  ou  sur  un  côté, 
par  rapport  à  Taxe  normal,  l'organe  conservant  sa  courbure  normale, 
si  le  fond  descend  en  avant,  tandis  que  l'autre  extrémité  du  levier,  le 
col,  remonte  en  arrière,  il  y  a  antéversion,  et  si  c'est  le  fond  qui  plonge 
en  arrière  et  le  col  qui  se  porte  en  avant,  la  rétroversion  se  produit.  D 
y  a  latéroversion  droite  ou  gauche  suivant  le  côté  vers  lequel  s'incline 
le  corps  de  la  matrice. 

(l)  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutértts,  2«  édit.,  p.  866. 1872. 
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Les  déviations  de  Tutérus  ne  consistent  pas  seulement  dans  les  dépla- 
cements précédents,  résultant  d'un  changement  de  direction  de  Taxe 
longitudinal  de  lorgane  par  rapport  à  Taxe  du  bassin  ;  elles  compren- 
nent encore  les  flexions  ou  altérations  de  direction  des  diverses  parties 
de  l'axe  de  Tutérus,  les  unes  par  rapport  aux  autres.  Les  flexions  impli- 
quent une  modification  de  forme,  non  un  changement  dans  la  situation 
et  la  direction  de  Torganc.  En  s'infléchissant  sur  lui-môme,  Tutérus  peut 
conserver  sa  situation  et  sa  direction,  de  même  qu'il  peut  s'en  écarter. 
C'est  encore  d'après  la  direction  du  corps  qu'on  désigne  les  flexions.  Il 
y  a  antéflexton  lorsque,  le  col  restant  sensiblement  dans  l'axe  du  vagin, 
le  fond  de  l'utérus  s'infléchit  vers  le  pubis.  L'organe  est  plié  sur  lui- 
même  et  il  en  résulte  un  angle  à  sinus  antérieur.  Dans  la  rétroflexion , 
le  corps  se  porte  en  arrière,  plqs  ou  moins  bas,  et  le  sinus  de  l'angle 
est  postérieur  et  ordinairement  inférieur.  Dans  les  flexions  latérales, 
l'utérus  est  fléchi  sur  un  de  ses  côtés,  et  l'angle  rentrant  dû  à  cette  incur- 
vation se  trouve  à  droite  ou  à  gauche.  Il  existe  par  conséquent,  pour  les 
versions  comme  pour  les  flexions,  quatre  directions  cardinales  entre  les- 
quelles on  peut  se  figurer  des  directions  intermédiaires.  Celles-ci  n'ont 
qu'un  médiocre  intérêt.  L'importance  au  point  de  vue  pratique  dos  ver- 
sions latérales  et  des  latéroflexions  s'efface  devant  celle  des  antéver- 
sions  et  des  antéflexions,  des  rétroversions  et  des  rétroflexions. 

Les  conditions  anatomiques  normales  de  Tutérus  rendent-elles  compte 
de  ses  lésions  mécaniques?  Des  contradictions  des  anatomistes  résulte 
encore  une  certaine  incertitude  quand  on  presse  la  question.  Deux  points 
méritent  surtout  d'être  examinés  :  le  plan  de  suspension  et  Taxe  propre 
de  l'utérus.  On  sait  que  cet  organe,  comparé  à  une  poire  aplatie  d'avant 
en  arrière,  est  situé  au  centre  de  l'excavation  du  bassin,  entre  la  vessie 
et  le  rectum,  au-dessus  du  vagin,  avec  lequel  il  se  continue,  au-dessous 
des  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  qui  flottent  sur  sa  périphérie.  11 
est  fixé  dans  cette  position  par  six  ligaments  :  deux  laték*aux,  les  liga- 
ments larges,  qui  l'attachent  aux  parois  de  l'excavation  du  bassin  ;  deux 
antérieurs,  les  ligaments  ronds,  qui  l'attachent  au  pubis  ;  et  deux  pos- 
térieurs, qui  l'attachent  au  sacrum.  Les  deux  ligaments  utéro-sacrés, 
partant  de  la  partie  postérieure  du  col,  au  niveau  de  la  jonction  du 
corps,  et  aboutissant  aux  bords  latéraux  du  sacrum,  donnent  attache  à 
deux  replis  saillants  du  péritoine,  nommés  ligaments  de  Douglas,  Les 
plus  utiles  de  ces  moyens  de  fixité  sont  les  ligaments  utéro-sacrés, 
l'adhérence  au  vagin  et  une  adhérence  intime,  dans  une  étendue  de 
14  à  15  millimètres,  à  la  paroi  postérieure  et  inférieure  de  la  vessie. 
Uutérus  n'est  donc  fixé  que  par  sa  partie  moyenne,  à  la  réunion  du  col 


et  du  corpâ.  Sa  pailie  supi^rieuro  ou  Ip  corps  et  )a  portiqn  susr vaginale 
du  col  spnl  Uhrcô,  amsi  que  sa  partie  ipférieuro  ou  portiop  soiiârvaginak 
du  col.  Il  n  est  pas  maintenu  en  place  d'une  façup  ifiyarial^le;  il  pesl 
éprouver  des  déplacements,  soit  par  des  causes  (Urectas,  $oit  par  T^ 
tion  d^-'s  organes  voisins;  et  cette  piobiUté  de  i'organe  ^at  en  i^ppoii 
avec  ses  fonctions. 

Ces  moyens  de  fixité  saisissent  l'utérus  dans  un  rnéma  fdan  circulaiR 
et  à  peu  près  horizontal  qu'il  traverse  de  parj.  en  pari .  «<  C'est  ce  puio( 
commun,  dit  Aran  (1),  qui  coqstitue  le  véritable  a^p  de  Tutérus,  laie 
de  suspension,  axe  fictif  si  Ton  vput,  mais  qui  a  eu  existe  pas  iiiuias, 
ainsi  qu\)n  peut  s'en  assurer  facilement.  11  suffit  pour  cela  de  constater, 
par  le  toucher  vaginal,  deux  phoses  auxquelles  les  observateur^  ne  pa- 
raissent pas  avoir  accordé  grande  attention  et  dont  fune  a  même  été 
niée  par  quelques  personnes  :  la  première,  que  la  portion  vagina}p  du 
col  de  r utérus  ne  repose  pas  immédiatement  sur  le  plancher  du  bassin, 
comme  on  Ta  prétendu  dans  des  oiiyragies  récents;  la  seconde,  qu'il  est 
facile  de  faire  basculer  l'organe  utérin  autour  de  cet  a^c  de  suspensioa, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  (ps  côtés,  n>ais  que  pet  organe 
reprend  imniédiatement  sa  place  apràs  |e  changement  do  position  qu  on 
lui  a  imprimé.  »  C'est  au  niveau  de  l'ouverture  de  pe  plan  imaginaire, 
ou  pt;u  au-dessus,  que  s  effectuant  les  courbures  ou  flexions  deTutérus, 
fait  remar([uer  I^orain  (â),  et  il  ajoutp,  en  empruntant  les  expressions 
(fAran,  que  cet  axe  de  suspension  est  susppptible  lui-même  de  se  dépla- 
cer en  niasse,  par  suite  de  la  flexibilité  et  de  l'élasticité  des  parties  qui 
le  constituent.  C'est  ce  qui  explique,  en  particulier,  comment  le  col  de 
l'utérus  est  plus  rapproché  da  la  vulve  quand  la  fenune  est  debout, 
comment  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  peut  refouler  quelquefois 
Tuiévus  ju.<qu*à  une  grande  hauteur  dans  le  bassin.  Il  existe  une  ano- 
malie de  position  qui  ne  serait  pas  rare,  d'après  Rokitansky  elle  doc- 
teur fiâmes,  et  qui  ne  serait  pas  sans  influence  sur  certaines  dévia- 
tions de  la  matrice,  c  pst  la  position  extra-médiane  de  l'organe,  av^ 
une  insertion  excpntrique  au  fond  du  v^gin.  <(  J^'utérus,  dit  M.  Baraes(;{)i 
est  placé  à  droite  ou  à  gauche  dp  la  ligne  médiane,  tnnt  en  étant  symé- 
trique ;  1  un  des  ligaments  larges  est  court,  l'autre  b^^ucoup  plus  loa^* 
Au  toucher,  le  doigt  rencontre  d'un  côté  un  large  cuU4p-sac  vid|8,  de 
l'autre  une  petite  dépression.  >> 

(1)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  ruléru^j  p.  7. 1 858. 

(2)  Valleix,  Guide  du  médecin  praticienj  4»  édil.,  t.  V,  p.  206.  1861. 

(3)  Trailé  clinique  des  maladies  des  femfMS,  p.  566.  Traduit  par  ie  docteur  Cordes, 
ia-«S  i|7ff. 


GONBIDéaATIQNB   OéNABA|.H@.  305 

La  poàitiun  de  Tulôruâ  dans  la  cavité  pelvienne  esl-allo  Gonsiaule  pu 
indifférente?  Le  coFpB  et  le  col  ont-iis  le  même  ^xe2  Longten^ps  un  a 
coniiidéré  la  matrice  comme  étant  située  obliquement  dans  le  petit  lias* 
sin,  le  fond  dirigé  en  avant  et  en  haut,  le  col  en  arrière  et  en  bas  et  sou 
axe  longitudinal  sa  confondant  avec  celui  du  détroit  supérieur.  Dos 
travaux  modernes  ont  ébranlé  petta  croyance  à  une  direction  constunle, 
Nous  ne  saurions  discuter  ici  tontes  les  difficultés  de  cette  question 
anatomique;  nous  en  indiquerons  seulement  quelques-unes.  Dans  uiie 
thèse  remarquable,  M.  Boulard  (1),  s'appuyant  sur  des  recherches  ana- 
tomiques,  a  soutenu  que  chez  le  fœtus,  la  petite  fille  et  la  nnlUpare,  la 
direction  de  Tutérus  n'est  pas  celle  du  détroit  supérieur,  qu'elle  n'est 
pas  la  même  dans  le  col  et  dans  le  corps,  que  Tinflexion  du  corps  syr 
le  col  est  assez  prononcée  pour  faire  un  angle  à  sinus  antérieur,  et  que 
i*antéflexion  est  Tétat  le  plus  habituel  de  l'organe.  Cette  untécourbure 
ne  serait  pas  la  direction  normale  chez  Tenfant  et  la  fdle  vierge,  dont  le 
corps  deTutéfus,  d'après  M.  Hichet  (9),  peut  se  trouver  dans  toutes  les 
positions  possibles,  à  cause  de  sa  faible  épaisseur  et  ^e  sa  Hexibilité. 
Lorsque  cette  courbure  antérieure  se  rencontre  chez  la  vierge  adulte,  il 
faudrait  Tattribuer,  selon  M.  Cusco  (3),  à  un  arrêt  de  développement  de  la 
paroi  antérieure  de  T utérus.  Aran  établit,  d'après  ses  recherches  ciida- 
vériques,  que,  dans  renfance  et  la  jeunesse,  la  direction  naturelle  de 
l'utérus  n*est  pas  celle  de  Taxe  du  grand  bassin  et  que,  suivant  Tasser- 
iion  de  M.  Boulard,  le  corps  est,  à  ces  périodes  de  la  vie,  le  plus  ordi- 
Dairement  infléchi  ou  courbé  en  avant  sur  le  col.  «  L'antéfloiLion,  dit- 
il  (4),  est  un  état  transitoire,  qui  s'eifai^a  de  jour  en  jour  par  Teffet  de 
révolution  normale  de  Torgane,  en  vertu  du  développement  graduel  de 
la  cavité  du  corps  empiétant  peu  à  peu  sur  le  col  et  qui  passe  par  Tan- 
técourbure  pour  arriver  graduellement  à  la  direction  rectiligne  de  Tor- 
gane.  >» 

Dans  la  pensée  d'Aran,  le  développement  rapide  et  qui  porte  presque 
exclusivement  sur  le  corps  utérin  au  moment  de  la  puberté,  plus  tard 
les  rapports  sexuels  et  la  grossesse,  changent  graduellement  TantéfleiLion 
«nuna  antéeourbure  qui  disparaît  ultérieurement.  Ainsi  s'expliqueraient 
et  se  concilieraient  les  opinions  les  plus  contradictoires,  toutes  vraies, 
toutes  fausses,  suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  ont  été  faites 
les  recherches  et  surtout  suivant  l'âge  des  sujets.  11  résulterait  de  cette 

(!)  QuHquis  njtofs  sur  l'utérus ^^  Thè«e  de  Piiris,  1853, 

[fj  Traité  pratiqué  d'anatomiê  médico-clnrurgicnlê,  2«  édit.  Paris,  1860.- 

(3)  Thèse  de  concours  pour  l'a^régaUon  en  chirurgie,  Paris,  1853. 

(4)  loc.  eit,,  p.  92. 
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exposition  anatoinique  deux  faits  intéressants  au  point  de  vue  pratique: 
Texistense  d*antéflexions  congénitales,  le  corps  de  rutérus  par  un  défaat 
de  développement  n'étant  pas  parvenu,  à  Tépoque  de  la  puberté,  à  se 
redresser  sur  le  col;  et  un  second  fait  plus  général,  c'est  que  les  dépla- 
cements antérieurs  de  Tutérus  ne  sont  que  l'exagération  de  sa  flexion  en 
avant.  Cette  dernière  proposition  est  généralement  acceptée  en  gyné- 
cologie comme  une  vérité  démontrée  par  Tanalomie.  «Chez  les  femmes 
adultes  et  qui  n'ont  jamais  eu  d'enfants,  dit  M.  Richet,  l'utérus  affecte 
le  plus  souvent  une  direction  qu'on  doit  regarder  comme  normale,  et 
cette  direction  est  la  suivante  :  il  est  légèrement  et  régulièrement  in- 
curvé en  avant,  et  son  axe  semble  suivre  la  direction  du  canal  pel- 
vien. » 

Pour  d'autres  anatomistes,  ces  diverses  assertions  ne  sont  rien  moins 
que  démontrées,  et  la  courbure  antérieure  de  l'utérus,  lorsqu'elle  s'ob- 
serve, dépendrait  d'autres  causes  que  d'une  disposition  normale  de  l'or- 
gane. Suivant  M.  Sappey  (i),  l'axe  du  col  est  situé  sur  le  prolongement 
de  Taxe  du  corps.  On  rencontre  cependant  assez  souvent  des  uténis 
dont  Taxe  n'est  pas  rectiligne.  Cet  axe  s'infléchit  alors  vers  la  vessie  par 
sa  partie  supérieure  et  décrit  une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en 
bas  et  en  avant.  Loin  d'être,  ainsi  que  l'a  avancé  M.  Boulard,  Tétat  le 
plus  habituel  de  la  matrice,  l'inflexion  est  due  à  trois  causes  :  1*  à  l'étal 
de  vacuité  de  la  vessie  et  au  mouvement  de  bascule  qui  porte  alors  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'utérus  en  avant;  celle-ci,  n'étant  plus  soutenue, 
tend  à  retomber  sur  l'organe,  qui  vient  pour  ainsi  dire  de  se  dérober  en 
se  vidant;  2»  aux  viscères  abdominaux,  qui  poussent  cette  partie  supé- 
rieure du  côté  vers  lequel  elle  tend  à  tomber;  3**  à  l'état  de  mollesse 
que  présentent  les  parois  de  la  matrice  pendant  la  vie.  Tandis  que  l'état 
de  dilatation  ou  de  retrait  du  rectum  ne  modifle  en  rien  la  direction  de 
l'utérus,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  vessie,  qui  imprime  au  contraire 
à  cette  direction  des  modiflcations  très-grandes  :  lorsqu'elle  se  dilate, 
la  courbure  que  présentait  l'axe  de  l'utérus  s'efface  ;  le  corps,  qui  s'in- 
clinait en  avant,  s'incline  en  arrière;  l'angle  utéro-vaginal,  qui  était  droit, 
s'ouvre  de  plus  en  plus,  au  point  de  s'effacer  aussi  dans  quelques  cas. 
La  pression  des  viscères  est  démontrée  par  les  empreintes  laissées  sur 
le  fond  de  la  face  postérieure  de  la  matrice  par  les  circonvolutions  intcs' 
tinales. 

La  mollesse  de  ses  parois  prédispose  l'utérus  à  l'inflexion.  Tandis  que, 
pendant  la  vie,  il  participe  à  la  mollesse  deë  autres  muscles  de  iV 

(1)  Traité  d*anatomie  descriptive,  t.  III,  p.  657.  18S7-1864. 
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nomie,  il  offre  sur  le  cadavre  la  rigidité  qu'offrent  ceux-ci.  Lorsqu'il  est 
infléchi,  si  on  Tinjecte  sans  distendre  beaucoup  ses  vaisseaux,  on  le  voit 
se  tuméfier  aussitôt,  et  toujours  alors  son  axe  se  montre  parfaitement 
rectiligne.  «  En  résumé,  ajoute  M.  Sappey  (i),  Tutérus  ne  possédant  pas, 
pendant  la  vie,  le  degré  de  consistance  qu'il  offre  après  la  mort,  il  se 
prête  à  toutes  les  inflexions  que  tend  à  lui  imprimer  le  jeu  des  organes 
voisins;  et  comme  c'est  surtout  en  avant  que  ceux-ci  le  poussent,  comme, 
d*une  autre  part,  sa  partie  supérieure  est  moins  soutenue  que  Tinfé- 
rieure,  on  voit  alors  son  corps  s'infléchir  sur  le  col,  d'où  une  légère 
inflexion  ou  plutôt  une  courbure  disparaissant  avec  la  cause  qui  l'avait 
produite.  De  cette  discussion  je  conclus  que  l'axe  de  l'utérus  est  recti- 
ligne à  l'état  normal,  qu'il  tend  à  reprendre  cette  direction  lorsqu'il  l'a 
perdue  ;  que  les  inflexions  curvilignes  ou  anguleuses  que  lui  impriment 
les  organes  voisins  sont  momentanées  pendant  la  vie,  mais  peuvent  per- 
sister après  la  mort,  par  suite  de  la  rigidité  qu'acquiert  alors  Torgane 
de  la  gestation.  » 

Ces  affirmations  contraires  ne  sont  nullement  modifiées  par  les  résul* 
tats  des  différentes  statistiques,  dont  quelques-unes  sont  établies  sur  des 
recherches  faites  sur  des  fœtus  et  des  enfants.  La  conformation  nor- 
maie  de  l'utérus  chez  le  nouveau-né  est  encore  imparfaitement  connue. 
«  Sur  ce  point,  dit  M.  Léon  Le  Fort  (2),  nous  en  sommes  encore  à  Tin- 
certitude  la  plus  absolue,  n  Des  résultats  si  divers  et  si  incertains  doi- 
vent, imposer  la  plus  grande  réserve,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
flexions,  considérées  par  quelques  auteurs   comme  congénitales,  dans 
an  certain  nombre  de  cas  où  les  phénomènes  morbides  appellent  Tat- 
tention  du  médecin.  En  espérant  que  de  nouvelles  recherches  déga- 
geront la  vérité  des  obscurités  qui  la  voilent  encore,  si  l'on  s'attache 
simplement  aux  faits  ob'servés,  sans  chercher  à  généraliser  et  même  à 
interpréter,  on  voit  qu'ils  sufQsent  dans  la  pratique  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  déviations  utérines.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  savoir 
avec  une  précision  mathématique  la  situation  normale  de  l'utérus  pour 
se  rendre  compte  de  ses  déplacements.  La  clinique  n'exige  pas  cette 
exactitude  scientifique.  Ce  qui  semble  ressortir  des  faits,  c'est  que, 
chez  la  nullipare,  l'antécourbure  se  montre  plus  fréquente  que  la  forme 
droite,  a  L'une  de  ces  formes  pas  plus  que  Tautre,  selon  Goupil  (3),  ou 
plutôt  l'one  comme  l'autre,  doit  être  regardée  comme  normale,  et  l'on 

(1)  Lœ.  cU.,  p.  658. 

(S)  Dtsvioei  de  conformation  de  Vutértu  et  du  vagin,  p.  80,  Thèse  d'agrégaUon.  Paris, 

(3)  BernoU  et  Goupil,  Clinique  médicale  des  maiadiêi  des  femmes,  t.  II,  p.  466.  i86i. 
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doitr^ndfe  cette  justice  à  MM.  BdUlArd  et  VerticuU,  tjti'llé  ont  montré 
que  rantéflenion  congénitale  n'était  p^i  Utie  irrégularité  rettlawiuiiblé, 
mais  une  fornie  Jiarfaitémcnt  régulière  et  Utle  diniple  ëtaj^t^tioti  de 
TantécoUrbure  naturelle,  qui  est  bien  plU»  fréquetite  qUé  ta  reetiludede 
Tulérus.  » 

La  gravldité^  surtout  lorsqu'elle  »é  répète,  tehd,  à  cd  qu'il  semble, 
h  redresser  TanlécoUrbure  de  Tutérus.  Aussi^  d'après  les  statistiques 
d'Aran,  de  M.  Richet  et  de  GoUpil^  Tiintéflexiot!  sei-ttit  plUs  rttt*e  après  la 
grossesse,  et  les  rétroversions  plus  eotnrtlUnes  ehcE  le!i  frmmes  multi- 
pares que  ehcÉ  les  nullipares.  M;  Marion  Bittls(l),  qui  a  considéré  les 
dé|)lacements  utérins,  Surtout  dU  point  de  rue  de  la  stérilité,  rapporti! 
que,  sur  250  fouîmes  mariées  qui  ti'dyaient*  jahiais  eu  d'enfanb,  i03 
étaient  atteintes  d'antévcrsion  et  68  de  rétroversion ^  tandis  que,  sur  153 
t{Ui  avaient  eu  des  enfants,  mais  qui  pour  une  raisdU  quelconque  àvaieot 
cessé  de  concevoir  âV&nt  la  période  terminale  de  la  féédndité^BI  étaient 
atteintes  d'antéversion  et  Hi  de  rétroversion.  A  tous  les  âges^chcxTen- 
fant  et  la  jeune  fille  vierge  comme  cheÉ  Id  nullipArfe  et  la  multipiiro, 
Tutérus  est  doué  d'une  certaine  mobilité  normale»  dont  le  degré  varie 
jusqu'à  une  amplitude  qui  cesse  d'être  physiolo(|fique.  Ge  tt'e«t  [nts  sen- 
lenipnt  dans  le  sens  anléro-postérieUr  ou  latéral  que  roseillation  a  lieu; 
l'organe  se  déplace  longitudinalement,  sort  plfeiu  ou  ttîce  tie  suspension 
étant  abaissé  ou  relevé i 

En  pratiquant  alternat ivemetit  le  touéher  la  femme  étant  couchée  et 
ensuite  debout,  Goupil  (2)  a  constaté  ritlfluettcé  de  l'attitude  sur  la  posi- 
tion de  la  matrice.  Le  éoi^  comme  lé  corps,  ne  resté  pas  toujours  dans 
la  même  position  ;  lé  plus  souvent^  lorsque  la  station  est  verticale»  le 
col  s'abaisse  très-légérement  et  se  rapproéhe  de  l'briflce  ViiginAl  de  3  à 
3  millimètres  ;  plus  rarement»  il  se  porte  un  peu  eu  arrièrej  en  même 
temps  que  le  corps  s'incline  un  peu  ért  avant.  Àitiôi,  pér  le  Mi  seul  de 
l'attitude  du  sujet,  l'utérus  s'abaisse  Un  péU  ou  même  se  porte  un  peu 
on  antéversion.  «  Du  reste,  ces  très-hiinimcs  changements  se  fbnlsans 
que  la  femme  en  ait  aucunement  éoniéiettce  et  sans  qu'elle  épronîe 
aucune  douleur;  ils  ne  doivettt  être  attribués  qu'à  Itt  inobilité  dotil jooil 
Tutérus,  et  qui  permet  à  cet  organe  de  se  soustraire  aux  divtËrses  pres- 
sions qu'il  pourrait  avoir  à  supporter  dans  les  mouvêlnetitSt  »  Ces  re- 
cherches intéi-essantes  ont  donné  plus  de  précision  aux  rtotioUs  un  peu 
vagues  qu'on  avait  sur  les  changements  de  position  de  l'utérus  dans  les 
diverses  stations.  Chacun  avait  pu  plus  ou  moins  apprécier  ces  modifi- 

(1)  Notes  cliniques  sur  la  chirurgie  utérine,  p.  276.  Trad.  par  le  docteur  Lhérîtier.  i^- 

(2)  loc.  cit.,  p.  486  et  siilv. 
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calibiift,  qui  tié  sdht  jattiaié  si  prdnoMbëeB  qiië  dans  Itt  ][)ôsitiôtl  aôét*oupie, 
où  le  col  utérin,  ainsi  qUe  le  rerharque  Mal|B:âi|Q^é  (1);  se  ratipt'oche  con- 
sidérablement de  Toriflce  vaginal.  D^âpt^ès  les  obset*\'atiDns  de  Goupil, 
les  résultats  rarient  liii  peu  che*  les  multipat'cs  et  les  lilillipai^eg.  l'tindis 
que  chez  celles-ci  la  station  debbiit,  quand  elle  atnenàit  Un  bhangetilcnt, 
déterminait  tantôt  tin  très-léj^er  abàisst^menti  tantôt  un  Jti^u  d'antf^rer- 
sioh,  chez  celles-là  elle  donnait  constattlrhent  lieti  à  utl  abtiisscment.  11 
TariAit  de  5  à  10  et  12  millimètres  poUr  lé  col,  et  les  culs-de-sîlc  vttgl- 
tiauxse  rapprochaient  exactement  dans  les  mêmes  pl*opoi-tiolis  de  Tori- 
rtce  vulvaire. 

Si  chez  la  petite  fille  on  peut  trouver  le  corps  de  Tutérus  d.ins  toiltès 
les  positions  possibles,  à  Cause  de  son  peu  d'épaisseur  et  de  sa  flekibi- 
lité,  ainsi  que  Font  montré  M.  Giisco  et  M.  Richet,  il  est  certaines 
femmes  dont  rutérus,  doué  d'une  mobilité  encore  plus  grande,  tndls 
pathologique,  peut  être  successivement  affecté  de  deux  déviatiohs  op- 
posées. Chez  elles^  sans  qu'il  y  ait  eu  aucun  éhangemeht  dans  Tattitude, 
Torgane  se  déplace  à  la  suite  d'un  mouvement  intestitiâl  dont  la  femmr^ 

• 

a  conscience,  et  on  le  i*etrouve  en  rétroversion  quand  la  veille  il  était  etl 
antéversion.  MM.  Bet'nutz  et  Qoupil  eh  ont  observé  chacun  \m  cas  cheÉ 
des  femmes  très-hystériques.  D'après  Valleix  (2),  qui  on  rapporte  un 
exemple,  MM.  Hervez  de  Chégoin  et  Amussat  auraient  rencontré  des 
ttw  analogues.  En  dehors  de  cette  facilité  morbide  à  se  déplacer,  l'uté- 
nis  est  doué  d'une  mobilité  normale  assez  grande  pour  que  Gruveil- 
hlet(3)  ait  pu  dire  qu'il  est,  sous  le  hipport  de  sA  tlirection,  à  la  merci 
de  tous  les  organes  environnants.  Aussi  est-il  sou\'ent  difficile  dé  distin- 
guer où  finit  l'état  physiologique  et  où  l'état  pathologique  coinmence. 
il  n'existe  pas,  en  statistique  utérine,  une  ligne  fixe  qui  permette  de 
regarder  comme  anormales  les  ditvctiorts  qui  s'en  écKrtent,  à  moins 
qu  elles  n'en  soient  trop  distantes.  Gomme  la  direction  antéro-posté- 
rienre  de  l'utérus  n'est  pas  absolue,  les  déviations  ne  siml  que  i*elativesi 
Hles  peu\-enl  être  ti-ès-prononcées  sans  qu'il  en  résulte  des  consé- 
quences morbides.  Celles-ci  varient  suivant  les  sujets,  et  des  déplace- 
ments notables,  versions  ou  flexions,  peuvent  exister  parfois  pendant 
un  temps  très-long,  sans  donner  lieu  à  des  manifestations  qui  fixent 
Vattentioil; 
Les  déplacements  de  l'utérus  sont  étroitement  liés  à  ses  conditions 

(1)  Affotmitieehh^rgieale,  L  IH,  p.  352.  1888. 

(2;  Leçons  cliniques  sur  les  dtlvialions  utérines,  recueillies  et  publiées  par  M.  T.  Gal- 
Urd.  Paris,  1852. 
(3)  BuUeîén  de  V Académie  de  médecine,  t.  IX,  p.  362. 1853. 
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anatomiques;  ils  sont  la  conséquence  morbide  de  sa  mobilité  normale, 
et  Tantéversion  en  particulier  n'est  que  l'exagération  de  i*inclinaisoa 
légère  en  avant  de  1  organe,  inclinaison  qu'on  peut  dire  naturellCf  taot 
elle  est  fréquente.  L'étiologie  de  ces  lésions  mécaniques  est  encore  obs- 
cure et,  en  plus  d'un  point,  la  conception  théorique  a  suppléé  à  l'obser- 
valion  anatomique  en  ce  qui  concerne,  par  exemple,  le  rôle  des  liga- 
ments utérins  dans  les  déplacements.  Nous  empruntons  à  M.  Nonat(l) 
sa  division  des  causes  en  physiologiques,  en  anatomiques  et  en  Irao- 
matiques.  Les  premières,  qui  sont  les  moins  intéressantes,  ont  trait  aux 
constitutions  et  aux  tempéraments.  Le  tempérament  lymphatique  pré- 
dispose-t-il  aux  déviations  utérines?  Le  fait  n'est  rien  moins  que 
prouvé,  quoique  vraisemblable.  Gomme  les  autres  affections  de  Tuténu, 
les  lésions  mécaniques  sont  surtout  fréquentes  dans  la  période  d'activité 
sexuelle.  Des  causes  anatomiques,  les  unes  sont  intrinsèques  et  siègent 
dans  le  tissu  de  l'utérus  ou  dans  sa  cavité  ;  les  autres,  extrinsèques,  ont 
leur  siège  dans  le  voisinage  de  l'organe.  On  comprend  aisément  que 
l'hypertrophie  d'une  paroi,  en  augmentant  sa  densité,  prédispose  au 
déplacement  lorsque  d'autres  causes  agissent  de  concert  pour  en  déte^ 
miner  le  sens.  Le  ramollissement  ou  l'atrophie  disposent  la  matrice 
à  fléchir,  sous  l'influence  de  ces  causes,  du  côté  où  son  tissu  offre  la 
moindre  résistance. 

Le  mécanisme  est  analogue  lorsque  la  paroi  utérine  est  occupée  par 
une  tumeur  comme  un  fibro-myôme.  Seulement  ici  la  version  ou  la 
flexion  est  amenée  par  le  poids  de  la  tumeur,  qui,  en  dehors  de  toute 
cause  adjuvante,  suffit  souvent  pour  déterminer  le  sens  du  mouvement. 
Dans  ce  cas  l'importance  du  déplacement  s'efface  souvent  devant  celle 
de  la  production  morbide.  La  déviation  de  l'utérus  produite  par  un 
corps  fibreux  varie  suivant  la  situation  de  celui-ci,  tout  en  restant  la 
même  pour  chaque  position  qu'il  occupe.  M.  Marion  Sims  (â)  expose  le 
fait  dans  les  termes  suivants  :  u  Si  un  fibroîde,  pas  plus  gros  qu'une 
noix,  est  fixé  d'une  manière  quelconque  à  la  paroi  postérieure  de  l'uté- 
rus, au-dessus  du  niveau  de  son  orifice  interne,  il  tire  presque  invaria- 
blement cet  organe  en  arrière  et  produit  la  rétroversion  ;  mais,  si  une 
tumeur  d'égale  grosseur  est  fixée  à  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  au- 
dessous  du   niveau  de    son  orifice  interne,  qu'elle  soit  pédiculée  on 
non,  elle  poussera  presque  invariablement  le  fond  en  avant,  et  produira 
l'antéversion.  En  d'autres  termes,  une  petite  tumeur  développée  dans 
la  partie  postérieure  du  cor[)s  de  l'utérus  produira  la  rétroversion,  ton* 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus,  2«  édlt.^  p.  517.  4874. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  280. 
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diâ  qu'une  tumeur  de  même  volume,  développée  à  la  partie  postérieure 
du  coi,  produira  rantéversion,  et  vice  versa  une  petite  tumeur  de  la  pa- 
roi antérieure  du  corps  de  Tutérus  porte  cet  organe  en  avant  ;  mcds  si 
elle  se  développe  antérieurement  au-dessous  de  l'orifîce  interne,  elle  le 
rejette  invariablement  en  arrière.  »  Les  raisons  en  sont  tout  anatomiques. 
Dans  le  cas  de  tumeurs  postérieures,  le  poids  additionnel  appliqué  vers 
le  fond  l'attire  dans  la  direction  de  cette  force,  tandis  que  la  tumeur 
du  col,  trouvant  un  point  d'appui  dans  les  ligaments  utéro-sacrés,  le 
rectum  et  le  cul-de-sac  du  vagin,  qui  s'opposent  à  sa  pression  de  haut 
en  bas,  pousse  le  fond  en  avant  à  mesure  qu'elle  se  développe.  Pour 
les  mêmes  raisons,  un  myôme  de  la  paroi  antérieure  du  corps  entraîne 
l'utérus  en  avant  et  un  myôme  antérieur  du  col,  trouvant  un  point  de 
résistance  dans  les  parois  de  la  vessie,  pousse  Tutérus  invariablement 
en  arrière.  Ces  règles,  ainsi  que  l'observe  le  docteur  Sims,  cessent  d'être 
applicables  aux  hystéromes  volumineux  qui  élèvent  ou  dépriment  le 
corps  utérin  bien  plus  par  leur  volume  et  leurs  relations  avec  la  cavité 
pelvienne  que  par  leur  situation  accidentelle. 

Les  causes  intrinsèques  qui  ont  leur  siège  dans  la  cavité  même  de 
l'utérus  sont  :  Thydrométrie,  les  môles,  ]es  hydatides,  les  polypes  fibreux 
et  la  grossesse.  Les  déviations  produites  par  celle-ci  surviennent  pen- 
dant son  cours  et  plus  souvent  après  qu'elle  a  cessé.  Le  caractère  de  cet 
ouvrage  permet  d'indiquer  seulement  les  déviations  de  l'état  gravide. 
Au  début  de  la  grossesse,  le  fond  de  Tuténis  s'incline  en  avant  et  en 
liant,  l'orifice  est  porté  en  haut  vers  le  promontoire ,  il  y  a  exagération 
de  rantéversion  naturelle.  L'organe,  en  se  développant,  sort  du  bassin, 
abandonne  le  détroit  supérieur  et  s'élève  dans  la  cavité  pelvienne. 
Dans  quelques  cas,  au  commencement  de  la  grossesse,  le  fond  reste 
accroché  derrière  le  pubis  comme  il  demeure  parfois  aussi  enclavé  dans 
la  concavité  du  sacrum.  Chez  certaines  multipares,  à  la  suite  d'une  éven- 
trmtion  par  l'écartement  des  muscles  droits,  l'inclinaison  anormale  de 
la  matrice  peut  être  portée  très-loin.  L'utérus  sera  situé  horizontale- 
ment au-dessus  des  pubis,  ou  son  fond  descendra  même  au-devant  des 
cuisses  jusqu'aux  genoux,  et,  suivant  qu'il  y  aura  antéversion  ou  anté- 
flexion,  le  col  sera  appliqué  au-devant  de  l'angle  sacro-vertébral,  ou, 
l'organe  affectant  la  forme  d'une  cornue,  il  restera  au  centre  du  bassin 
ou  sera  accolé  à  la  face  postérieure  du  pubis. 

L'accouchement  à  terme  ou  prématuré  est  sans  doute  la  cause  la  plus 
fréquente  des  déplacements  de  la  matrice.  Cette  cause  agit  de  différentes 
façons.  Si  Tinvolution  est  incomplète,  ou  qu'elle  se  fasse  inégalement, 
suivant  les  segments  de  l'utérus,  le  poids  agira  sur  un  levier  plus  long 
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constitué  par  le  oorpi  alors  plus  volumineux  et  plus  mou,  et  en  déter-- 
minera  la  chute  soit  en  aniéversion,  soit  en  une  flexion  antérieure  ou 
postérieure.  La  rétroversion  consécutive  à  la  parturîtion  est  plus  rare 
que  Tantéversion  ;  mais  lorsqu'elle  existe  préalablement  à  la  grossesse, 
elle  se  reproduit  facilement  quand  celle-ci  a  cessé.  L'augmentation  de 
volume  et  do  poids  de  Tutérus  ne  sont  pas  les  seuls  facteurs  du  dépla- 
cement, il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  distension  et  du  relâchement 
des  ligaments  que  la  grossesse  détermine.  Que  dans  ces  conditions  ana* 
tomiques  survienne  Tintervention  d'une  cause  traumatique,  comme  an 
effort  pour  soulever  un  fardeau ,  ou  une  chute  sur  les  pieds  ou  sur  le 
siège,  Tantévcrsion  ou  la  flexion  se  produiront  aisément.  C'est  au  mo- 
ment même  de  l'accouchement  ou  dans  les  trois  ou  quatre  premiers 
jours*  que  la  femme  est  le  plus  exposée  à  cette  lésion  mécanique.  Parmi 
plusieurs  cas  de  rétroflexion  après  Taccouchement  à  terme,  Boivin  et 
Dugès  (1)  en  (Citent  un  survenu  avant  la  délivrance.  Pour  opérer  oelle-eif 
il  fallut  porter  la  main  dans  l'utérus,  en  soulever  le  fond  et  le  faire  pas- 
ser sur  l'angle  sacro-vertébral.  Les  mêmes  causes  qui  déterminent  la 
métrite  que  Ghomel  (i)  a  décrite  sous  le  nom  de  po%t-puérpéraU  exposent 
à  des  déviations  qui,  en  raison  des  conditions  amenées  par  la  grossesac^ 
peuvent  s'accompagner  de  pelvi-péritonite.  Gomme  pour  cette  sorte  de 
métrite,  les  accidents  se  montrent  lorsque  les  nouvelles  accouchées 
se  lèvent  prématurément  et  se  livrent  à  la  marche  ou  à  des  travaux  pé- 
nibles. S'il  est  des  rétroflexions  et  des  rétroversions  ûonsécutives  à 
l'accouchement  et  qui  s'accompagnent  de  pelvi-péritonite,  celle^i  aune 
grande  influence  sur  la  production  de  certaines  déviations,  et,  après  les 
avoir  causées,  elle  contribue  à  les  maintenir  par  les  adhérences  qui  le 
constituent. 

Bn  dehors  de  la  puerpéralité  et  de  la  métro^péritonite  post'fWffi» 
mie  figurent  encore,  au  nombre  des  causes  extrinsèques,  les  adhérences, 
les  brides  résultant  de  quelque  péritonite  partielle.  Les  tumeurs  do 
bassin,  les  kystes  ovariques  ou  péritonôaux,  les  hématocèles  péri-oté^ 
rines  peuvent  agir  mécaniquement  sur  l'utérus  et  le  déplacer  dans  di- 
vers sens.  La  laxité  des  insertions,  résultat  des  modifications  amenées 
par  la  grossesse,  prédispose  la  matrice  aux  déviations,  àlàrétrovenioa 
en  particulier  et  à  l'abaissement.  En  dehors  de  la  grossesse,  quelle  est 
la  part  réelle  des  ligaments  do  l'utérus  dans  les  déplacements  Y  «  Dans 
l'anté version^  dit  Aran  (3),  qui  a  étudié  spécialement  cette  question^ 

(1)  Traité  pratique  des  maladiei  de  Vutérus,  1. 1,  p.  215.  Paris^  1883. 

(1)  EHctionnaire  dé  médecine,  t.  XXX,  p.  241. 

(S)  loe.  eiL,  p.  1031  {Arck,  sén^dêmëd,,  1858,  a«  série,  t.  II). 
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rutérus  est  maintenu  solidement,  à  la  fois  par  les  ligaments  sns-pubiens 
et  par  les  ligaments  utéro-sacrés  :  aussitôt  qu'on  essaye  de  rendre  à 
l'iiténis  sa  position  normale,  les  ligaments  sus-pubiens,  qui  sont  rac- 
courcis, se  tendent,  et  avec  eux  les  ligaments  utéro-sacrés;  Tutérus  ne 
reprend  pas  sa  place  entièrement  pour  cela;  il  est  seulement  moins  anté- 
versé,  de  sorte  que  le  raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés 
est  par  le  fait  la  cause  principale  de  Tantéversion  ;  aussi  leur  section 
permet  de  donner  à  Tutérus  telle  position  que  Ton  désire...  Dans  la  ré- 
troversion, les  ligaments  sus-pubiens  et  utéro-sacrés  sont  relâchés  et 
ramollis,  ainsi  que  les  ligaments  larges  ;  au  milieu  de  ce  relâchement 
de  tous  les  ligaments,  Tadhérence  de  la  vessie  à  Tutérus  remporte  et 
entraîne  le  col  en  avant  et  en  haut...  Dans  la  latéroversion  constamment 
le  ligament  large,  correspondant  à  rinclinaison,  est  raccourci  ;  le  liga- 
ment sus-pubien  correspondant  relâché  ou  raccourci  ;  le  ligament  sus- 
pubien  opposé,  tendu  ou  allongé  ;  le  ligament  utéro-sacré  correspon- 
dant, atrophié  en  partie  ;  le  ligament  utéro-sacré  du  côté  opposé,  tendu 
et  raccourci.  » 

Cette  disproportion  des  deux  ligaments  ronds  et  ovariens  dans  la  la- 
téroflexion,  signalée  aussi  par  M.  Piaohaud  (1),  a  été  rencontrée  égale- 
ment par  Lorain  (2)  dans  ses  recherches  nécroscopiques  à  la  Maternité. 
Chez  les  enfants  qui  offraient  des  latéroversions,  Lorain  a  constaté  la 
diminution  de  longueur  du  ligament  rond  et  du  ligament  ovarien  cor- 
respondant au  côté  de  Tinclinaison  utérine.  On  sait  que  les  latérover- 
sions et  les  latéroflexions  de  Tenfance  diminuent  par  le  fait  du  dévelop- 
pement de  l'appareil  génital  et  qu'un  nombre  restreint  persiste  seul 
après  rétablissement  de  la  menstruation.  Ainsi  que  le  dit  fort  justement 
Goupil  (3),  en  parlant  de  ces  déviations  congénitales,  cette  différence 
de  longueur  des  ligaments  ronds,  ovariens  et  utéro-sacrés  n'est  que  la 
constatation  d'un  fait  simple  et  ne  semble  pas  autoriser  à  admettre  que 
la  latéroversion  et  surtout  la  latéroflexion  soient  le  résultat  d'un  rac- 
courcissement du  ligament  rond.  Cette  diminution  de  longueur  semble 
être  uniquement  le  résultat  et  non  la  cause  de  la  situation  de  Tutérus. 
Duisles  déviations  acquises  le  rôle  des  attaches  de  l'utérus  ne  laisse  pas 
qne  d'être  douteux.  «  Le  poids  du  fond  de  l'utérus  et  la  pression  des 
viscères  abdominaux,  dit  M.  Courty  (4),  suffisent  pour  produire  et  entre- 
tenir la  rétroversion,  dans  laquelle  les  ligaments  jouent  un  rôle  passif, 

(1)  Tbè03t  de  Paris,  1851,  n«  76. 

(2)  Bernutz  et  Goupil,  loc.  dt,,  p.  537. 

(3)  Loc.  âl.,  p.  538. 

(4)  Loc,  cit.,  p.  860. 
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à  la  différence  de  Tantéversion,  à  laquelle  ils  semblent  prendre  une  part 
active.  »  L'action  des  ligaments  ronds  s'expliquerait  pour  M.  Hervezde 
Ghégoin  (1)  par  les  mouvements  dont  ils  sont  susceptibles  dans  Tétat 
physiologique.  L'antéversion  serait  quelquefois,  selon  M.  Sims  (â),  le 
résultat  d'un  raccourcissement  des  ligaments  sacro-utérins,  et  les  rétro- 
versions auraient  lieu  fréquemment  par  suite  de  débilité  ou  de  relâche- 
ment des  ligaments  qui  soutiennent  Tutérus.  Cette  influence  des  liga- 
ments, séduisante  pour  Tesprit,  est  plus  aisée  à  imaginer  qu'à  démontrer. 
En  dehors  des  modifications  que  la  grossesse  leur  imprime,  on  ne  sait 
rien  des  altérations  dont  ils  peuvent  être  le  siège,  surtout  primitivement. 
Quand,  avec  un  déplacement  de  Tutérus,  on  constate  leur  raccourcisse- 
ment ou  leur  élongation,  on  peut  toujours  se  demander  si  leurs  altéra- 
tions ont  précédé  ou  suivi  la  lésion  mécanique  de  Torgane,  si  elles  en 
ont  été  la  cause  ou  en  sont  le  résultat.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  déplacement 
produit,  les  ligaments,  modifiés  dans  leur  longueur  et  leur  structure, 
tendent  à  le  maintenir;  et  la  position  vicieuse  de  Tutérus  entretient  à 
son  tour  Taltération  de  ses  attaches. 

Les  déviations  utérines  sont  souvent  produites  par  des  causes  trau- 
matiques  dont  les  unes  agissent  directement  et  les  autres  indirectement. 
Parmi  les  causes  directes  figurent  les  tractions  exercées  sur  le  fœtus  ou 
sur  un  corps  fibreux,  le  refoulement  du  col  par  le  coït,  dont  la  répéti- 
tion finit  par  déterminer  la  rétroversion  de  Torgane.  Cet  accident  est  lié 

à  la  disproportion  des  organes  sexuels.  En  dehors  de  cette  condition, 

* 

nous  avons  observé  la  rétroflexion  chez  des  femmes  dont  le  vagin  trop 
court  permet  au  doigt  à  peine  introduit  de  buter  sur  le  col.  Dans  le  coït, 
le  pénis,  disproportionné  ou  non,  passe  en  arrière  du  col,  déprime  le 
corps  à  sa  jonction  avec  celui-ci  et  par  la  répétition  de  l'acte,  détermine 
la  flexion  en  arrière.  Outre  la  lésion  mécanique,  l'utérus  présente  un 
certain  degré  de  métrite,  soit  que,  dans  ces  cas  de  version  et  de  flexion, 
elle  ait  été  primitivement  causée  par  le  coït,  soit  que  le  traumatisme  n'ait 
fait  qu'aggraver  la  phlegmasie  due  au  déplacement.  Les  autres  causes 
traumatiques  sont  indirectes  et  semblables  à  celles  qui  occasionnent  des 
hernies.  Telles  sont  les  chutes  sur  le  siège,  le  saut,  les  exercices  d'équi- 
tation,  les  efforts  de  tout  genre.  Le  déplacement  ou  l'inflexion  deTutérus 
est  brusque,   accompagné  d'une  sensation  de  déchirure  et  parfois  de 
l'impossibilité  de  rester  debout  ou  de  marcher,  lorsque  l'organe  est  ré- 
troversé.  Ces  accidents  brusques  s'observent  chez  la  multipare  coinïûc 
chez  la  femme  nullipare  et  la  jeune  fille  vierge.  Chez  celles-ci  la  lésion 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1853-54,  t.  IX,  p.  816. 

(2)  iA)C.  cit.,  p.  275-278. 
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mécanique,  aussi  rapidement  produite,  est-elle  ou  n'est-elle  pas  la  con- 
séquence d'une  disposition  congénitale  vicieuse  qui  aurait  persisté? 
Pore  supposition  qu'il  est  impossible  d'affirmer  ou  de  démentir. 

Si  l'étiologie  des  versions  et  des  flexions  utérines  contient  tant  de 
points  obscurs,  la  symptomatologie  n'en  est  pas  moins  pleine  d'incerti- 
tudes en  ce  qui  concerne  les  signes  subjectifs.  Les  signes  objectifs,  au 
eontraire,  permettent  presque  toujours  de  poser  avec  précision  le  dia- 
gnostic des  différentes  variétés  de  déplacement.  Les  symptômes  subjec- 
tifs généraux  et  locaux  des  lésions  mécaniques  de  la  matrice  ne  se  dis- 
tinguent pas  de  ceux  qui  dépendent  d'autres  lésions  de  l'organe.  Il  n'y 
a  pas  un  caractère  tranché  qui  différencie  une  déviation  d'une  flexion, 
une  flexion  d'une  autre  flexion.  On  peut  soupçonner  que  le  déplacement 
est  congénital  et  parce  qu'on  l'observe  chez  le  fœtus  et  chez  la  toute 
jeune  fîUe,  et  que  parfois  les  malades  n'offrent  dans  leurs  antécédents 
aucun  accident,  aucun  phénomène  qui  rende  compte  de  la  lésion.  A  quels 
signes  reconnaître  qu'une  inflexion  est  réellement  congénitale?  Il  fau- 
drait l'avoir  reconnue  dès  la  naissance  et  l'avoir  suivie,  disait  ironique- 
ment Malgaigne  (1),  ou  demander  à  la  malade  si  elle  porte  cette  lésion 
depuis  la  naissance.  Ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à  l'obscurité  de  la 
symptomatologie,  c'est  que  des  versions  et  des  flexions  légères  déter- 
minent des  symptômes  très-accentués,  tandis  que  d'autres  plus  pro- 
noncées et  compliquées  même  d'un  certain  abaissement  et  de  brides 
péritonéales,  dues  à  une  pelvi-péritonite  antérieure,  peuvent  rester  des 
années  sans  s'accuser  par  des  manifestations  susceptibles  d'éveiller  l'at- 
tention .  On  ne  peut  donc ,  dans  ces  lésions  mécaniqu  es  de  l'utérus,  rapporter 
les  symptômes  locaux  à  la  seule  action  mécanique.  Gomme  pour  des 
lésions  difTérentes  de  l'utérus  et  dans  d'autres  états  morbides  de  l'éco- 
nomie, la  maladie  est  chose  individuelle,  et  il  faut  tenir  compte  autant 
de  la  malade  que  de  l'altération  pathologique.  Il  faut  aussi  résoudre 
une  difficulté  de  diagnostic  en  faisant  dans  la  symptomatologie  la  part 
qui  revient  exclusivement  à  la  déviation  ou  à  la  flexion  et  celle  plus 
grande  d'ordinaire  attribuable  aux  états  morbides  concomitants,  tels 
que  la  métrite  et  la  pelvi-péritonite. 

Dans  l'anté  et  la  rétroversion,  les  symptômes  accusés  sont  une  pe- 
santeur dans  le  bas-ventre,  augmentant  par  la  marche  et  la  position 
debout,  des  douleurs  de  reins,  des  tiraillements  à  la  région  sacrée  et  quel- 
quefois aux  aines,  de  la  constipation,  parfois  de  la  douleur  dans  la  défé- 
cation, des  envies  fréquentes  d'uriner  ou  même  de  la  rétention  d'urine. 

(1)  Buttetins  de  i* Académie  de  médecine,  1853-54,  t.  IX,  p.  907. 
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Certaines  malades  atteintes  d'antéversion  ont,  lorsqu'elles  se  lèvent,  laseih 
sation  du  poids  de  la  matrice  tombant  sur  la  vessie.  Dans  la  rétroversion, 
la  constipation  serait  plus  prononcée  à  cause  de  la  compression  exercée 
sur  le  rectum  ;  mais  cette  compression  efface  rarement  le  calibre  de  l'in- 
testin au  point  de  s'opposer  à  la  progression  des  matières  fécales.  L  en- 
vie fréquente  d'uriner  désignerait  plutAtTantéversion;  le  ténesme  vésical 
et  la  dysurio,  plutôt  la  rétroversion  où  le  col  utérin  vient  appuyer  sur 
le  col  vésical;  mais,  comme  le  remarque  M.  Gourty  (1),  Tutérus  con8e^ 
vaut  souvent  son  obliquité  (fond  à  droite)  dans  la  rétroversion,  Turèthre 
échappe  alors  à  la  pression  exercée  par  le  col  appliqué  contre  le  pubis. 
Ces  différents  symptômes  n'appartiennent-ils  pas  aussi  bien  aux  fibro- 
myômes  de  l'utérus  qu'à  ses  déviations?  Est- il  un  seul  d'entre  eux  qui 
soit  pathognomonique  de  l'anté  ou  de  la  rétroversion?  Gomme  dans  les 
cas  de  myômes,  la  tumeur  peut  passer  inaperçue  pendant  des  années, 
tant  son  retentissement  sur  la  santé  est  faible  ou  nul;  et  il  est  des  fem- 
mes qui  ont  des  déviations  prononcées  dont  aucun  symptôme  ne  leur 
révèle  l'existence.  Tantôt  c'est  un  examen  fait  pour  constater  toute  autre 
lésion  sans  lien  étiologique  avec  la  tumeur  fibreuse  ou  la  lésion  méca* 
nique  qui  accuse  la  présence  de  celles-ci  au  médecin  ;  tantôt  c'est  une 
altération  morbide  :  congestion,  inflammation  de  l'utérus,  pelvi-péri* 
tonite,  qui  éveille  l'attention  de  la  femme  et  fait  reconnaître  la  tumeur 
ou  la  déviation.  Des  flexions  simples  ou  compliquées  d'un  certain  degré 
d'abaissement  de  la  matrice  peuvent  rester  également  méconnues  pen* 
dant  un  temps  fort  long.  La  rétroflexîon,  plus  rare  que  Tantéflexion, 
semble  comme  celle-ci  n'être  pas  un  état  pathologique,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  où  aucun  accident  ne  la  fait  soupçonner  et  où  le  toucher 
seul  la  révèle.  Avec  les  flexions  se  retrouvent  les  mêmes  symptômes 
qu'avec  les  versions  :  la  constipation,  les  douleurs  lors  de  la  défécation, 
des  envies  très-fréquentes  d'uriner,  de  la  douleur  lors  de  la  miction,  des 
irradiations  névralgiques,  des  douleurs  de  reins,  des  tiraillements  vers 
le  sacrum,  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  sur  le  fondement. 

Ces  divers  symptômes  sont  plus  accentués  daps  Tantéflexion  que  dans 
la  rétroflexion.  Il  n'existe  pas  de  caractère  spécial  à  l'une  ou  à  l'autre, 
Dans  l'antéflexion,  la  malade  accuse  la  sensation  d'un  poids  tombant  en 
avant  lorsqu'elle  urine,  sensation  due  à  la  mobilité  de  l'utérus  et  à  !& 
très-forte  inclinaison  du  corps  antéfléchi.  Ce  n'est  là  qu'un  signe  excep- 
tionnel. Quelle  est  la  valeur  de  la  dysménorrhée  dans  la  symptomalû- 
logie  des  flexions  utérines?  Elle  a  été  fort  exagérée  et  d'excellents  ol)se^ 

(1)  Lcc.  cit.,  p.  863. 
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vateurs,  tels  que  M"^'  Boivin  et  Dugès,  Paul  Dubois,  ont  regardé 
l*irrégularité  de  la  menfttruaiion  comme  caractéristique  de  ces  déforma- 
Lions.  La  dysménorrhée  est  plus  rare  dans  la  rétroflexion,  ce  qui  pour^ 
rait  s'expliquer,  d'après  Ooupil,  par  Tangle  de  flexion,  beaucoup  moin- 
dre d'ordinaire  que  dans  Tantéflexion.  Dans  celle-ci,  les  douleurs 
dysménorrhéiques  s'expliquent  par  le  rétrécissement  de  Torifice  cervical 
supérieur  que  produit  la  flexion.  «  Bien  plus  rarement  qu'on  le  pense 
généralement,  dit  Goupil  (1),  l'antéflexion  est  a  elle  seule  la  cause  des 
troubles  de  la  fonction  menstruelle.  »  Le  plus  ordinairement,  le  trouble 
dans  Tévacuation  menstruelle  tient  à  une  affection  de  la  muqueuse  cer- 
rieo-utérine  ou  de  l'utérus  lui-même,  qui  s'ajoute  à  la  flexion  utérine  et 
rend  plus  prononcé  le  rétrécissement  de  l'oriflce  cervical  supérieur. 
[}uoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  la  dysménorrhée  à  laquelle  pré* 
disposent  les  antéflexions  n'en  saurait  être  un  symptôme  caractéris- 
tique, car  elle  fait  défaut  chez  nombre  de  femmes  qui  présentent  cette 
déformation,  et  elle  s'observe  chez  d'autres  dont  l'utérus  n'a  pas  subi  de 
Dexion  anormale. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  les  causes  qui  permettent  aux  dévia- 
tions et  aux  flexions  utérines  de  passer  inaperçues  des  malades.  Elles 
sont  individuelles  ou  anatomiques;  celles-ci,  autrement  importantes 
qfue  celles-là.  Il  est  évident  que  les  névropathes  qui  s'écoutent  vivre 
doivent  ressentir  les  manifestations  liées  aux  déplacements  avec  plus  de 
rivacité  que  les  femmes  qui,  par  profession  et  par  devoir,  sont  plus 
insouciantes  de  leur  santé  et  plus  réfractaires  à  la  douleur.  Mais  quelle 
que  soit  sous  ce  rapport  l'inégalité  des  perceptions  des  malades,  encore 
Eaut-il  que  les  désordres  locaux  et  les  altérations  anatomiques  ne  soient 
pas  très-prononcés  peur  rester  indolents.  «  Il  existe,  disait  Huguier  (2), 
des  déplacements  utérins  sans  grands  dérangements  dans  la  santé,  et 
oela  a  lieu  lorsque  la  déviation  est  peu  prononcée,  à  son  premier  degré, 
lorsque  l'utérus  est  peu  volumineux  et  lorsqu'il  n'existe  sur  les  organes 
voisins  qu'une  faible  pression  ne  rétrécissant  que  dans  uiie  légère  pro- 
portion les  cavités  vésicale  et  rectale,  lorsque  le  vagin  est  long,  ferme 
9t  étroit  et  maintient  l'utérus  assez  haut  pour  qu'il  ne  retombe  pas  sur 
l'anus  ou  sur  le  col  de  la  vessie,  lorsque  le  bassin  est  très-large,  que 
Tespace  compris  entre  la  vessie  et  le  rectum  est  plus  grand  que  d'ha- 
bitude et  que  la  matrice  petite  peut  y  flotter,  se  mettre  en  anté  ou  en 
rétroversion,  sans  aplatir  et  presque  sans  rétrécir  les  réservoirs  voi- 
sins. »  La  déviation  du  rectum  à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 

(1)  Loc.  cit.,  p.  555. 

(S)  BMiÊlm  et  F  Académie  de  méd9Cine,  1858-54,  t  IX,  p.  793. 
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vers  Tune  des  symphyses  sacro-iliaques,  Tempêche  d'être  comprimé  par 
Tutérus  rétrofléchi.  Cette  déviation  de  Tintestin  permet  à  la  vessie 
d'échapper  également  à  la  compression  en  laissant  le  col  utérin  s*efl 
éloigner  d'autant  plus  qu'il  se  rapproche  de  la  concavité  du  sacrum. 

Les  latéroversions  et  les  latéroflexions,  lorsqu'elles  sont  simples, 
n'occasionnent  pas  de  souffrances.  L'utérus  reste  sans  action  sur  les 
fonctions  vésico-rectales.  Aussi  ces  lésions  mécaniques  ne  sont-elles  pas 
soupçonnées  à  cause  de  l'absence  des  symptômes.  Elles  ne  constituent 
pas,  à  vrai  dire,  une  réelle  maladie.  Lorsque  les  latéroversions  sont 
consécutives  à  quelque  état  phlegmasique  du  péritoine  ou  des  ligaments 
larges,  elles  cessent  d'être  indolentes.  Bien  qu'elles  ne  soient  plu  s,  comme 
les  précédentes,  une  simple  irrégularité  de  conformation  continuant  pr«)- 
bablement  les  déviations  latérales  si  communes  chez  le  fœtus,  elles  n'ont 
pas  non  plus  une  grande  signification.  Yalleix  avait  signalé  dans  les 
latéro-versions  la  prédominance  de  la  douleur  existant  dans  une  seule 
aine,  circonstance  très-bien  expliquée,  comme  le  fait  remarquer  Goupil, 
par  le  siège  de  la  pelvi-péritonite  du  côté  même  où  se  fait  la  latéro- 
version.  Après  laguérison,  la  fatigue  détermine  des  tiraillements  dou- 
loureux dans  l'aine  ou  dans  la  fosse  iliaque  correspondant  au  côté  où 
existait  la  tumeur  péri-utérine.  Le  siège  plus  rare  des  douleurs  au  côté 
opposé  à  celui  qu'occupe  l'utérus  s'explique  par  la  rareté  de  la  pelvi- 
péritonite  du  côté  opposé  à  celui  de  la  latéro-version.  Dans  ces  dévia- 
tions latérales  l'absence  de  tout  retentissement  douloureux  peut  faire 
croire  aux  malades  qu'elles  sont  complètement  guéries,  alors  que  l'ex* 
ploration  démontre  que  l'utérus  est  retenu  dans  sa  position  vicieuse 
parles  adhérences  consécutives  à  la  tumeur  phlegmasique. 

Une  condition  qui,  bien  que  rare,  n'est  pas  sans  influence  sur  les 
manifestations  morbides  de  la  rétroversion,  c'est  la  mobilité  extrême 
de  l'utérus,  désignée  par  Aran  (i)  sous  le  nom  à*état  indifférent  de 
VutéruB,  Dans  cet  état,  qui  implique  l'absence  de   toute  adhérence, 
l'utérus  obéit  avec  la  plus  grande  facilité  aux  sollicitations  de  la  pesan- 
teur et  peut  garder  un  certain  temps  la  position  nouvelle  qu'on  lui 
donne.  La  matrice,  qui  est  en  rétroversion  quand  la  femme  est  cou- 
chée, est  en  antéversion  quand  elle  est  debout;  et  c'est  seulement  dans 
cette  station  que  se  produisent  quelques  sensations  douloureuses.  L'ab- 
sence de  douleurs  et  la  non-persistance  de  la  rétroversion  empêchent 
de  considérer  celle-ci  comme  une  véritable  déviation  morbide.  Cet  étal 
indifférent,  qui  n'est  que  l'exagération  de  la  mobilité  utérine  rencoo- 

(1)  Loc,  cit,,  p.  984. 
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trée  à  des  degrés  variables  chez  des  malades  afTectées  de  déviations  ou 
de  flexions  et  qui  fait  que  la  lésion  mécanique,  peu  sensible  dans  la 
position  horizontale,  devient  plus  ou  moins  prononcée  dans  la  station 
verticale,  provient-il  du  moindre  volume  de  Tutérus  ou  de  la  largeur  du 
bassin?  Depuis  Osian4er,  Tamplitude  du  bassin  et  la  concavité  pro- 
noncée du  sacrum  ont  été  considérées,  par  beaucoup  de  gynécologistes, 
comme  des  causes  prédisposantes  presque  nécessaires  de  la  rétrover- 
sion. Cette  déviation  serait,  suivant  M.  Hervez  de  Ghégoin,  le  privilège 
des  gprandes  femmes  bien  faites.  La  rétroversion  se  distingue  nettement 
de  Tétat  indifférent,  en  ce  que  Tutérus,  ramené  mécaniquement  en  avant 
et  avec  peine  dans  la  direction  verticale*  s*écarte  de  celle-ci  dès  qu'il 
n'est  plus  maintenu  pour  reprendre  immédiatement  sa  position  anor- 
male. 

En  résumé,  les  déviations  et  les 'flexions  de  Tutérusne  sont  pas  tou- 
jours des  faits  identiques.  Les  unes  sont  la  continuation  plus  ou  moins 
exagérée  d'une  disposition  fœtale  de  l'organe  ;  les  autres  résultent  d'un 
traumatisme,  soit  qu'il  ait  agi,  chose  difficile  à  constater,  sur  un  utérus 
normalement  ou  anormalement  dirigé  ;  celles-ci  sont  simples;  celles-là, 
compliquées.  Les  complications  proviennent  soit  d'un  fîbro-myômequi 
a  produit  le  déplacement,  soit  d'une  endométrite  ou  d'une  métrite 
parenchymateuse  qui  y  ont  disposé,  soit  encore  d'une  pelvi-péritonite 
ou  d'une  inflammation  des  ligaments  larges  qui,  après  avoir  amené  la 
déviation,  la  maintiennent  par  les  adhérences  qui  leur  succèdent.  Dans 
ce  cas,  le  déplacement  est  symptomatique  d'une  aff'ection  phlegmasique 
péri-utérine.  Les  déplacements  simples  au  début  ne  restent  pas  toujours 
sans  complications.  Ils  peuvent  être  aussi  maintenus  par  des  brides 
cicatricielles  succédant  aux  péritonites  qu'ils  ont  provoquées.  Cette 
énuméraUon  nous  amène  à  l'examen  d'une  grande  question  discutée 
deux  fois,  en  i849  et  en  1854,  au  sein  de  l'Académie  de  médecine,  celle 
de  l'importance  véritable  des  déplacements  de  la  matrice  relativement 
aux  symptômes.  En  relisant  avec  attention  ces  longues  et  intéressantes 
discassions,  on  voit  qu'elles  se  résument  en  deux  points  principaux.  Les 
déviations  et  les  flexions  utérines  ont-elles  intrinsèquement  une  sym- 
ptomatologie  qui  constitue  des  états  morbides  réclamant  un  traitement 
spécial?  Ne  constituent-elles  au  contraire  que  de  pures  déviations  de 
Tétai  normal,  sans  importance  par  elles-mêmes  et  dont  les  manifesta- 
tions symptomatiques  ne  sont  qu'apparentes  et  appartiennent  aux  états 
morbides  concomitants  ou  compliquant  le  déplacement?  Une  théra- 
peutique tonte  différente  découle  de  la  façon  différente  de  résoudre  ces 
deux  questions.  Si  le  déplacement  n'est  rien  par  lui-même  et  que  les 
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états  morbides  utérins  ou  péri^utérins  soient  tout,  le  traitement  dôl 
négliger  celui-là  et  ne  s'occuper  que  de  ceux-ci.  Dès  qu'ils  sont  modi- 
fiés ou  guéris,  les  manifestations  pathologiques  doivent  cesser.  Si,  indé- 
pendamment de  toute  complication,  le  déplacement  a  une  exprès»» 
symptomatique  propre  traduisant  Tétat  de  soufTrance  de  l'économie,  il 
est  clair  qu'il  réclame  un  traitement  direct  et  approprié. 

Nous  ne  saurions  entreprendre  la  longue  exposition  des  raisons  iino- 
quées  h  Tappui  de  ces  deux  opinions.  Nous  les  rappellerons  inoidemmoil 
en  résumant  la  partie  pratique  du  sujet,  telle  qu'elle  est  généralement 
comprise  aujourd'hui  et  que  notre  expérience  clinique  nous  Ta  montrée. 
Les  médecins  ont  été  longtemps  divisés  en  deux  oamps  :  les  uns,  m 
niant  pas  Texistence  matérielle  des  déviations,  les  considéraient  commi 
des  anomalies  aiiatonii(iues  et  physiologiques,  n'ayant,  au  point  de  rue 
pathologique  et  thérapeutique,  (ju'une  importance  secondaire  ;  les  acci- 
dents qui  les  accompagnent  étaient  attribués,  non  à  la  lésion  méca* 
nique,  mais  à  quel({ue  état  morbide  de  Tutérus,  tel  que  Tengorgement, 
Tépaississement  d'une  paroi  du  corps  utérin  ou  ramincissement  de  U 
paroi,  altérations  morbides  expliquant  la  déviation  qu'elle  préoède  on 
la  compliquant  une  fois  formée  et  dont  les  symptômes  étaient  à  toK 
portés  au  compte  du  déplacement,  version  ou  flexion.  D'autres  méde- 
cins, frappés  surtout  de  la  rapidité  avec  laquelle  un  traitement  mécar 
nique  ({ui  replace  et  maintient  l'utérus  dans  sa  direction  normale,  &il 
cesser  les  accidents  des  déviations,  étaient  portés  à  leur  accorder  une 
grande  importance  pathologique  et  h  tenir  peu  compte  des  états  mo^ 
bides  concomitants  et  de  leur  symptomatologie.  L'engorgement  de  la 
matrice  et  son  inflammation  partielle  avec  l'épaississement  du  tissa  s'ex* 
pliquaient  naturellement  par  la  déviation  même  dont  ils  étaient  la  con- 
séquence. Gomme  il  arrive  le  plus  souvent  dans  les  matières  où  le  relatif 
domine,  ces  deux  opinions  étaient  trop  tranchées  et  trop  absolues. 

On  rencontre  deux  sortes  de  déplacements.  Dans  Tune,  et  c'est  la 
plus  rare,  la  position  anormale  de  l'utérus  donne  seule  lieu  aux  accidents 
accusés  et  constitue  toute  la  maladie.  Si  l'utérus  se  congestionne  et 
s'enflanmie,  Taitération  n'est  qu'un  épiphénomëne,  une  conséquence 
(jui  disparaît  ou  s'atténue  lorsqu'on  remédie  au  fait  initial,  le  déplac^ 
ment.  Une  médication  dirigée  contre  les  altérations  symptomatiques 
pourra  les  atténuer  ou  les  guérir;  mais  les  accidents  n'en  persisteront 
pas  moins.  Contre  ces  déviations  et  ces  flexions  simples,  non  primées 
par  des  états  morbides  locaux  concomitants,  survenues  ou  aggravées 
par  un  violent  ébranlement  des  organes  intra^pelviens  causé  par  uo 
traumatisme,  coup  ou  chute,  il  est  évident  que  le  seul  traitement  indi* 
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que  est  un  traitement  mécanique  ou  chirurgical.  Dans  l'autre  sorte  de 
déplacement,  il  existe  des  complications  utérines  ou  extra-utérincs  qui 
ont  précédé  la  position  anormale  do  Torgane  ou  qui  Tont  déterminée  et 
la  maintiennent  et  dont  Timportance  est  autrement  grande.  Les  acci- 
dents résultent  do  ces  complications  en  totalité  ou  pour  la  plus  grande 
part.  La  médication  qui  modifie  ou  guérit  ces  états  pathologiques  éteint 
leurs  manifestations  morbides;  et  Tutérus,  restant  dans  sa  direction  vi* 
cieuse,  ne  cause  que  des  troubles  légers  ou  même  à  peine  appréciables. 
Ck>ntre  ces  déviations  et  ces  flexions  que  dominent  diverses  compli- 
cations, Tintervention  est  purement  médicale.  Il  n'y  a  lieu  de  songer 
à  traiter  par  des  moyens  mécaniques  un  déplacement  qui  ne  cause  au- 
eune  altération  de  la  santé.  C'est  en  forçant  les  termes  qu'on  a  pu  dire, 
en  parlant  de  ces  déviations,  qu'en  guérissant  l'état  morbide  de  l'utérus 
on  guérissait  la  lésion  mécanique. 

Il  existe  une  variété  mixte,  intermédiaire  entre  les  doux  précédentes, 
dans  laquelle  Je  déplacement  et  la  complication  pathologique  de  l'utérus 
ont  leur  importance  propre,  que  cette  complication  soit  seulement  con- 
comitante ou  soit  consécutive.  La  guérison  de  celle-ci  n'implique  nul- 
leoient  la  cessation  des  accidents  et  le  traitement  mécanique  de  la 
déviation  ne  suffirait  pas  à  la  disparition  de  l'état  congestif  ou  inflam- 
matoire de  la  matrice.  Cette  variété  nécessite  la  combinaison  des 
moyens  médicaux  et  des  moyens  prothétiques.  Du  reste,  excepté  les  cas 
assez  rares  où  la  soudaineté  des  accidents  consécutifs  à  un  traumatisme 
on  i'absence  constatée  par  l'exploration  d  altérations  utérines  ou  péri- 
utérines  permettent  de  diagnostiquer  une  version  ou  une  flexion  sans 
complications,  excepté  ces  cas  où  Imtervention  mécanique  ou  chirur- 
gicale esttout  d'abord  indiquée,  les  déplacements  réclament  d'ordinaire 
remploi  préalable  des  moyens  médicaux.  Lorsque  sous  leur  influence 
les  complications  se  résolvent,  on  doit,  suivant  que  les  accidents  dis- 
paraissent ou  persistent,  s'abstenir  de  toute  intervention  ultérieure  ou 
songer  aux  moyens  de  redressement  et  de  contention  de  l'utérus.  Tout 
autre  doit  être  la  conduite  du  praticien,  suivant  que  les  complica- 
tions dépendent  de  l'utérus  même  ou  proviennent  d'une  inflammation 
du  ligament  large  ou  d*une  pelvi-péritonite.  Dans  le  cas  de  complica- 
tions péri-utérines  même  guéries,  la  matrice  est  maintenue  dans  sa 
direction  vicieuse  par  des  adhérences.  Alors  même  que  la  déviation  ou 
la  flexion  donneraient  lieu  à  des  douleurs,  on  ne  pourrait  songer  qu'à 
pallier  les  inconvénients  occasionnés  par  elles  et  non  à  guérir  la  lésion 
mécanique.  Non-seulement  le  redressement  de  l'utérus  versé  ou  fléchi, 
avec  la  sonde  intra-utérine  ou  tout  autre  instrument,  ne  se  maintien- 
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drait  pas  à  cause  des  adhérences  qui  ramènent  la  position  vicieuse, 
mais  tout  effort  pour  effacer  celle-ci  serait  préjudiciable  à  cause  delà 
péritonite  localisée  qu'il  éveillerait  et  des  nouvelles  brides  qui  en  se- 
raient la  conséquence. 

A  mesure  qu'avec  le  temps  la  connaissance  des  maladies  utérines  « 
complète  et  s'agrandit,  le  rôle  de  la  chirurgie,  tout  en  restant  encoR 
important,  devient  moins  actif  et  moins  hardi.  A  l'exception  de  Thysté- 
rotomie  faite  de  nos  jours  dans  des  cas  désespérés  de  tumeurs  fibreuses 
ou  de  tumeurs  fibro-cystiques,  Tutérus  n'est  plus  exposé  aux  graves 
traumatismes  qu'il  subissait.  L'extirpation  de  cet  organe  pris  de  cancer 
par  le  vagin,  faite  par  Récamier  et  par  Roux,  est  définitivement  cou* 
damnée  ;  l'amputation  du  col  cancéreux  ou  non  cancéreux,  si  souvent 
pratiquée  par  Lisfranc,  ne  se  fait  plus  que  dans  des  cas  exceptionnels  de 
carcinome  très-limité  ;  l'énucléation  des  corps  fibreux  interstitiels  par 
la  cavité  utérine,  heureuse  d'abord  entre  les  mains  d'Amussat,  a  été 
ensuite  abandonnée  par  presque  tous  les  chirurgiens.  Les  résultats  sa- 
tisfaisants de  ces  deux   dernières  opérations  ne  pouvaient  prévaloir 
contre  les  mécomptes.  A  l'époque  où  l'on  ne  doutait  pas  de  la  possibilité 
de  la  guérison  de  la  plupart  des  maladies  de  l'utérus,  Velpeau  en  France, 
Kiwish  en  Allemagne,  Simpson  en  Angleterre,  eurent  l'idée  d'intervenir 
par  un  instrument  analogue,  une  tige  intra-utérine,  pour  redresser  l'uté- 
rus et  le  maintenir  dans  sa  direction  normale,  dans  les  cas  de  déviations 
et  de  flexions.  Cette  tige  intra-utérine  semblait  un  progrès  sur  les  anciens 
pessaires.  Assujettie  extérieurement  par  un  appareil  particulier,  elle 
immobilisait  et  relevait  la  matrice  aussi  bien  qu'eux;  de  plus,  fixée  exté- 
rieurement ou  mobile  avec  l'organe,  dans  la  cavité  duquel  elle  était  plus 
ou  moins  profondément  introduite,  cette  tige  rigide  en  maintenait  le 
redressement  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  au  bout  duquel  ce 
redressement  mécanique  devait  subsister  par  les  seules  modifications  siu^ 
venues  dans  l'organe,  après  que  le  support  était  enlevé.  Si,  dans  certains 
cas,  le  redressement  persistait  ;  dans  d'autres,  l'utérus  revenait  à  sa  posi- 
tion vicieuse  dès  qu'il  cessait  d'être  soutenu.  Le  retour  à  la  direction  ti- 
cieuse  n'était  pas  la  circonstance  la  plus  fâcheuse.  Des  accidents  pénibles 
ou  de  la  plus  haute  gravité,  des  douleurs,  des  hémorrhiagies,  des  métrites, 
des  métro-péritonites,  des  péritonites  mortelles  furent  la  conséquence 
de  l'application  du  redresseur  utérin  entre  des  mains  très-habiles.  Ce 
furent  précisément  des  accidents  qui  arrêtèrent  Velpeau  dans  celle  voie 
où  il  s'était  engagé  le  premier. 

Nous  n  avons  pas  à  faire  l'histoire  de  l'application  du  redresseur  anx 
déplacements  de  la  matrice.  Ni  les  nombreuses  et  habiles  tentatives  de 
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Valleix,  ni  la  diminution  de  longueur  qu'il  fit  subir  à  la  tige  intra-utérine, 
ni  même  un  certain  nombre  d'incontestables  succès,  ne  purent  faire  ac- 
cepter la  méthode  de  traitement.  A  propos  d'une  observation  de  M.  Broca 
où  remploi  du  redresseur  utérin  avait  causé  des  accidents  mortels,  la 
question,  soumise  d'une  manière  incidente  à  la  juridiction  de  TAcadé- 
mie  de  médecine  par  un  rapport  de  M.  Dcpaul,  incriminant  la  méthode 
eomme  dangereuse  et  inutile,  fut  longuement  et  complètement  exami- 
née et  la  méthode  de  traitement  des  versions  et  des  flexions  parle  séjour 
à  demeure  d'une  tige  rigide  dans  la  cavité  utérine  fut  défavorablement 
accueillie.  Quand  on  lit  cette  mémorable  discussion  où  le  sujet,  en 
$*agrandissant,  mit  en  opposition  les  deux  opinions  sur  la  production 
des  déplacements  utérins.  Tune  les  considérant  comme  simples  et  leur 
attribuant  tous  les  accidents,  Tautre  ne  leur  accordant  pas  d'importance 
pathologique  et  rapportant  les  symptômes  aux  états  morbides  conco- 
mitants, on  arrive  à  cette  conviction,  que  si  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  c'est  aux  complications  que  sont  dus  les  accidents,  dans 
d'autres,  ils  appartiennent  aux  déviations  elles-mêmes;  que  le  redres- 
seur intra-utérin  n'est  pas  sans  quelque  utilité,  mais  que  ses  avantages 
ne  compensent  pas  ses  dangers. 

L'insuffisance  dans  nombre  de  cas  des  pessaires  intra-utérins,  les  ac- 
cidents d'hémorrhagie  et  de  métro-péritonite  parfois  mortelle ,  aux- 
quels ils  donnent  lieu,  les  ont  fait  presque  complètement  abandonner. 
C'est  une  preuve  de  plus,  qu'à  mesure  que  l'expérience  se  fait,  l'utérus 
est  jugé  de  moins  en  moins  passible  des  tentatives  chirurgicales.  11  en 
est  des  déviations  comme  des  cor{)S  fibreux  de  l'utérus.  On  peut  remé- 
dier à  leurs  inconvénients  par  des  moyens  contentifs  sans  danger  en  at- 
tendant les  modifications,  souvent  heureuses,  qu'amène  la  ménopause. 
On  sait  que  les  inconvénients  parfois  très-graves  d'un  hystérome  dispa- 
raissent à  cette  époque.  «  On  voit  des  femmes,  dit  M.  Gourty  (i),  obli- 
gées de  rester  couchées  pendant  des  années,  finir  par  éprouver,  soit  à 
répoque  de  la  ménopause,  soit  avant  la  cessation  des  règles,  une  amé- 
lioration notable,  pouvoir  se  lever,  marcher  et  reprendre  à  la  longue  la 
plupart  de  leurs  occupations.  Cela  tient-il  à  ce  que  leur  déviation  a  fini 
par  guérir  spontanément?  En  aucune  façon;  le  toucher  permet  de  con- 
stater qu'elle  n'est  pas  modifiée.  Mais  Tutérus  n'est  plus  congestionné 
ni  douloureux,  les  symptômes  de  péritonite  locale  se  sont  efifacés,  enfin 
la  déviation  s'est  trouvée  réduite  peu  à  peu  à  l'état  de  déviation 
simple.  » 

(1)  £4)6.  CU,,  p.  876. 
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Les  accidents  déterminés  par  le  redressement  de  l'utériu  ont  raidii 
plus  réservé  dans  le  maniement  de  Thystéromètre.  Cet  instnunoitf  n 
utile  pour  se  rendre  bien  compte  de  certaines  déviationB,  de  celles  qjà 
sont  liées  aux  myômes  interstitiels  ou  proéminant  dans  la  cavité  utériM 
et  surtout  pour  reconnaître  les  flexions,  est  loin  d'être  sans  inconut- 
nients,  si  des  adhérences  résultant  de  péritonites  localisées  retienneot 
Tutérus  dans  sa  position  anormale.  Une  tentative  modérée  de  redit»* 
soment,  uniquement  faite  au  point  de  vue  du  diagnostic,  peut  rensei- 
gner utilement  sur  Texistence  et  la  résistance  des  brides  pérîtonéalft: 
une  tentative  inconsidérée  peut  provoquer  une  nouvelle  péritonite  et  b 
formation  d'adhérences  nouvelles.  Aussi  Thvstéromètre  sera-t-il  surtout 
applicable  aux  cas  douteux  ou  aux  déplacements  simples.  Son  emploi 
comme  moyen  d'étude  est  rarement  d'ailleurs  d'une  absolue  nécessité. 
L'exploration  avec  la  main  seule  suffit  souvent  pour  obtenir  les  rens^ 
gnements  nécessaires.  Ces  généralités  sur  le  traitement  des  déviatloM 
de  Tutérus  et  la  description  faite  précédemment  de  leurs  symptômes 
subjectifs  permettront  de  ne  présenter  dans  les  articles  suivants  que  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  chaque  variété  en  particulier,  version  ou 
flexion.  Pour  être  complet,  il  suffit  de  rappeler  qu'un  traitement  méca-* 
nique  ou  chirurgical  ne  suffit  pas  toujours  dans  les  déviations,  ni  un 
traitement  local  contre  leurs  complications  ;  mais  que  les  malades,  soi' 
vaut  les  indications  qu'elles  présentent^  doivent  être  soumises,  comme 
dans  toute  autre  affection  de  Tutérus,  aux  moyens  de  la  médecine  et 
de  l'hygiène  s'adressant  à  l'état  général. 

ARTICLE  IL 

DE  l'aNTÉVERSION  DE  L'0t£rDS. 

Lorsque  les  symptômes  subjectifs,  soit  par  leur  ensemble,  soit  par  b 
prédominance  de  quelques-uns  d'entre  eux,  accusent  une  maladie  de 
lutérus  et  font  même  soupçonner  parfois  une  lésion  mécanique^  te 
médecin  doit  interroger  les  symptômes  objectifs,  qui  peuvent  seuls  le 
renseigner  sur  la  nature  de  la  lésion,  sur  la  variété  du  déplacement  et 
sur  son  état  de  simplicité  ou  ses  complications.  Le  toucher  vaginal} 
avec  la  main  seule  ou  armée  de  la  sonde  dans  certains  cas,  l'emporte 
sur  tout  autre  mode  d'exploration.  S'agit-il  d'une  antéversion,  i'indei 
introduit  rencontre  le  col  en  arrière,  tourné  dans  la  cavité  du  lacnuBf 
sur  la  portion  antérieure  du  rectum,  et  le  fond  derrière  la  symphyse 
pubienne,  appuyé  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Cette  inclinaisofl 
dont  le  degré  varie,  et  qui  n'est  que  l'exagération  de  la  tendance  no^ 
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malfl  du  fond  de  l'utériis  à  pc  porter  vers  le  pubis,  est-elle  un  fait  acci- 
dentel ou  un  fait  permanent,  cVsl  encore  le  toucher  qui,  on  renseignant 
sur  la  mobilité  de  l'utérus,  rpconnnilrn  *i  la  déviation  s'efface  ou  se 
maiolii'nt  suivant  In  position  donn^^e  A  la  malade.  Il  esl  des  cas  où  la 
mobilité  de  la  matrice  lui  permet  de  s'incliner  m  antt^vnrsion  lorsijue 
Is  femme  e«t  debout  et  de  revenir 
à  sa  direction  nurmale  lorsqu'elle 
mI  coucb^e  sur  lo  dos.  Ce  fait 
d'observation  a  une  conséquence 
pratique  :  l'cxplcu-ation  dans  la 
position  vcrlioile  doit  être  con- 
trôlée par  le  toucher  pratiqué  dans 
lo  décubitus  borizontid.  Lorsque 
le  changement  d'attituds  n'altiMi' 
pas  bi  léiuon,  le  toucher  doit  con- 
stater si  1h  déviation  ael  simpir 
DO  si  elle  est  compliquée  de  quel- 
que ftltération  utérine,  cngorgr- 
ment  ou  myAme,  ou  de  quelque 
altératioD  péri-utérine,  phlegma- 
sio  de*  ligaments  larges,   pelvi-  AnwiBniun do luiir™. 

péritonite  avec  les  adhérences  consécutives.  Dans  l'exploration  par  le 
vagin,  le  doigl  ne  suffit  pan  toujours  pour  déterminer  la  déviation  el 
reconnaître  la  compbcation.  Le  toucher  doit  élre  aidé  du  palper  et  du 
cslbélérisme  utérin. 

S'il  existe,  par  exemple  avec  une  antéveraiun,  une  tumeur  oituée 
don»  le  cul-de-sac  de  Douglas,  celle-ci  peut  être  seule  reconnue  et  prise 
|>oar  une  rétroversion,  ainsi  que  le  docteur  Sims  (I)  en  rapporte;  une 
ubMrvalion.  £n  portant  l'index  gauche  dons  lo  vagin  et  en  pressant 
avfc  l'extrémité  des  doigts  de  la  main  droite  sur  l'hypogastre,  justd  au- 
dessus  du  pubis,  on  isole  en  (juelque  sorte  l'utérus,  et,  par  la  cj>utre- 
preuion  simultanée  des  deux  main?,  on  en  détenuine  la  grandeur  et 
la  direction  avec  précision.  En  portant  l'indicateur  le  plue  loin  possible 
en  arrière,  derrière  le  col,  et  d'autre  part,  on  déprimant  fortement  la 
paroi  abdumimile.  comme  si,  sans  s'écarter  de  la  faco  posléneui-e  du 
carpii  qu'ils  explorent,  les  quatre  doigta  de  la  main  droite  voulaient  ar- 
river au  contact  médiat  de  l'indicateur  gauche,  on  est  certain  de  saisir 
t  tumeur  rétro-utérine  et  d'éviter  de  la  confondre  avec  une  dévia- 


(Ij  lôo.  ea.,  p.  lil. 
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lion  OU  une  flexion  postérieure  de  Tutérus.  C'est  dans  des  cas  analogues 
que  le  toucher  rectal  peut  venir  en  aide  avec  avantage  au  toucher  vagi- 
nal. 11  ne  fait  que  confirmer  dans  les  cas  ordinaires  les  résultats  acquis; 
aussi  peut-on  souvent  s'en  passer.  Il  montre  le  degré  de  compression 
exercé  sur  le  rectum  par  le  col  et  Tabsence  au-dessus  de  celui-ci  du 
corps  de  Torgane.  Le  spéculum  est  inutile  pour  le  diagnostic,  il  ne 
laisse  apercevoir  que  la  lèvre  antérieure.  Pour  découvrir  le  museau  de 
tanche,  il  faut  incliner  Tinstrument  en  arrière  pendant  qu'on  fait  lever 
le  siège  à  la  malade  dont  les  membres  inférieurs  sont  fortement  fléchis 
et  qu'avec  des  pinces  on  ramène  le  col  en  avant. 

La  sonde  utérine  et  l'hystéromètre,  en  rendant  compte  de  la  direc- 
tion de  l'utérus  dans  certains  cas  douteux  ou  compliqués,  fournissent 
un  élément  de  certitude  au  diagnostic.  Pour  pratiquer  le  cathétérisme 
de  la   cavité  utérine,  il  est  nécessaire   de  baisser  fortement  le  man- 
che de  l'instrument  et  de  déprimer  la  fourchette.    En   tentant  dou- 
cement ensuite  de  redresser  l'organe,  on  s'assure  que  Tantéversion  est 
libre  d'adhérences  ou  qu'elle  en  est  compliquée,  et  l'on  juge  du  degré 
de  résistance  des  ligaments  sacro-utérins  rétractés.  Rarement  le  fond  de 
l'utérus  est  fixé  antérieurement  par  des  adhérences.  Lorsque,  ce  qui 
semble  encore  rare,  la  rétraction  des  ligaments  se  lie  à  la  déviation, 
«en  introduisant  l'index  dans  le  rectum,  dit  M.  Sims  (I),  ou  même  en 
le  dirigeant  vers  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  en  même  temps 
qu'on  abaisse  le  col  à  l'aide  du  ténaculum,  on  sentira  les  ligaments 
sacro-utérins  roides  et  résistants  comme  deux  cordes  de  guitare  bien 
tendues.  »  Le  cathétérisme  doit  être  fait  avec  toute  la  douceur  que  com- 
mande une  semblable  opération,  qu'il  s'agisse  de  la  vessie  ou  de  l'utérus. 
Si  l'instrument  n'est  ni  assez  délié,  ni  assez  flexible,  on  expose  la  femme 
à  des  souffrances  inutiles  et  l'introduction  ne  peut  avoir  lieu.  Si  lacou^ 
bure  n'est  pas  assez  prononcée  et  qu'une  certaine  force  soit  employée, 
l'instrument  ne  suit  plus  la  direction  de  la  cavité  cervico-utérine,  et, 
buté  contre  la  paroi,  il  peut  en  déterminer  la  perforation.  Bien  que  cet 
accident  n'ait  pas  la  gravité  qu'on  lui  attribue  généralement,  il  n'en 
doit  pas  moins  être  soigneusement  évité.  Un  autre  inconvénient  plus 
grave,  c'est  que  les  essais  de  redressement,  dans  le  simple  but  de  dia- 
gnostiquer des  adhérences,   n'amènent,   par   suite   des  tiraillements 
exercés,  le  retour  des  accidents  de  pelvi-péritonite.  Aussi  doit-on  s'ab- 
stenir de  l'emploi  de  l'hystéromètre  ou  de  la  sonde  pour  reconnaître 
des  adhérences,  si  les  commémoratifs  ou  le  toucher  font  soupçonner 

(1)  L)C,  ciL,  p.  iSO. 


ANTÉVERSION   DE   l'UTÉRUS.'  417 

rexistence  encore  récente  d'une  pelvi-péritonite.  11  est  clair  que  ces 
considérations  ne  sont  pas  exclusives  à  Tantéversion  et  qu'elles  s'appli- 
quent à  toute  autre  déviation.  Le  cathéter  dans  l'an téversion  doit  rester 
un  simple  instrument  de  diagnostic  et  ne  pas  être  employé  comme 
redresseur.  Même  au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  demande  à  être 
dirigé  avec  une  main  prudente,  car  il  ne  laisse  pas  que  d'être  dan» 
gereux. 

Lliystéromètre  est  loin  d'ailleurs  d'être  toujours  nécessaire,  même 
dans  des  cas  difficiles  ou  compliqués,  au  praticien  qui  a  l'habitude  du 
loucher.  On  voit  souvent  les  douleurs  persister  après  la  résolution  plus 
ou  moins  parfaite  des  tumeurs  péri-utérines  qui  compliquent  les  dévia- 
tions. «  Dans  ce  cas,  observe  Goupil  (1),  bien  que  l'on  ne  sente  plus  de 
tumeur  nettement  circonscrite,  il  existe  encore  des  adhérences  entre 
Tutérus  et  ses  annexes  ou  entre  l'utérus  et  les  organes  voisins,  ce  que 
Ton  peut  reconnaître  à  la  rénitence  des  culs-de-sac  vaginaux  ou  à  la 
résistance  très-marquée  que  l'on  éprouve ,  et  le  plus  souvent  à 
la  vive  douleur  qui  se  manifeste  lorsque  l'on  cherche  à  imprimer 
quelques  mouvements  à  l'utérus  >  et  lorsque  surtout  on  tente  de 
llncliner  du  côté  opposé  à  celui  où  siégeaient  les  tumeurs  péri- 
utérines.  »  Si  la  réduction  de  l'an  té  version  sans  complication  péri- 
tonéale  était  nécessaire,  elle  pourrait  être  obtenue  aussi  sans  l'emploi  de 
rhystéromètre.  Les  mains  seules  suffisent.  Après  avoir  vidé  la  vessie,  et 
la  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  on  introduit  l'indicateur  gauche 
dans  le  cul-de-sac  antérieur  et  on  élève  le  museau  de  tanche  dans  la 
direction  du  pubis,  en  remontant  la  paroi  antérieure  du  vagin  au  point 
qu'occupe  l'index  derrière  la  face  interne  de  la  symphyse.  Cette  pres- 
sion, en  élevant  le  col  et  en  le  ramenant  en  avant,  tend  à  dégager  le 
corps  et  à  le  relever  derrière  le  pubis.  En  pressant  avec  le  bout  des 
doigts  de  la  main  droite  sur  l'hypogastre,  en  arrière  du  pubis,  on  sent 
qu'il  n'y  a  entre  les  deux  mains  que  les  parois  de  l'abdomen,  du  vagin 
et  de  la  vessie.  Si,  tandis  que  la  main  droite  est  ainsi  maintenue,  on  glisse 
riadicateur  du  cul-de-sac  antérieur  vers  le  postérieur,  derrière  le  col, 
on  peut  élever  celui-ci  presque  à  la  hauteur  des  doigts  de  la  main  droite 
avec  lesquels  on  presse  sur  le  fond  et  l'on  renverse  l'utérus  en  arrière. 
Cette  palpation  bimanuelle,  comme  l'observe  M.  Sims  (â),  permet  de 
se  rendre  compte  de  l'état  de  la  surface  de  la  matrice  et  des  altérations 
pathologiques  qui  en  émanent  ou  qui  l'avoisinent. 

Si  la  tige  intra-utérine  réduit  l'antéversion  d'une  manière  parfaite  et 

(1)  Loc.  cit.,  p.  513. 

(2)  Loe.eH.,  p.  290,  291. 
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instantanée,  on  peut,  abstraction  faite  des  dangers  qui  accompagnent 
cette  réduction,  se  demander  quelle  en  est  la  réelle  utilité.  La  plupart 
du  temps,  l'utérus  revient  à  sa  position  anormale  dès  que  rinstnimenl 
cesse  de  le  maintenir,  et  quelles  que  soient  les  tentatives  réitérées  pour 
obtenir  le  redressement.  Simple  exagération  de  la  direction  deTorgane, 
Tantéversion  est  ordinairement  exempte  de  manifestations  douloureuses; 
et  parfois  même,  nul  symptôme  ne  révèle  Texistence  de  cette  lésion 
mécanique  alors  qu'elle  est  très-prononcée.  Il  est,  en  effet,  des  degrés 
différents  dans  la  lésion  et,  comme  Fa  remarqué  Goupil  (I),  Tinnocuité 
est  surtout  évidente  cbez  les  femmes  qui  n*ont  pas  eu  d*enfants.  Ghei 
les  femmes  mères,  les  troubles  fonctionnels  peuvent  également  faire 
défaut;  mais,  plus  souvent  que  chez  les  premières,  on  constate  des 
pesanteurs  à  Thypogastre  et  dans  le  petit  bassin,  des  troubles  de  la 
menstruation,  de  la  miction  et  de  la  défécation,  de  Thystéralgie  et  des 
irradiations  douloureuses,  manifestations  liées  le  plus  ordinairement i 
des  altérations  péri-utérines.  Nullipares  et  multipares  présentent  d'ail- 
leurs des  déviations  dont  la  direction  change  de  rhorizonialité  à  ToUi- 
quité  la  plus  accentuée,  le  col  étant  situé  plus  haut  que  le  corps,  dont 
le  fond  descend  derrière  le  pubis.  Ces  différences  tiennent  en  partie  à  la 
mobilité  différente  de  Tutérus.  S'il  est  des  antéversions  qui  restent  sen- 
siblement les  mêmes,  quelle  que  soit  la  position  prise  par  la  femme;  il 
en  est  d'autres,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  qui  augmentent  ou  dimi- 
nuent, tandis  qu'un  certain  abaissement  se  montre  ou  disparaît.  D*o^ 
dinaire,  l'abaissement  et  l'antéversion  sont  plus  prononcés  lorsque  la 
malade  passe  de  la  position  horizontale  à  la  station  verticale.  Par  excep- 
tion cependant,  l'antéversion  très-marquée  dans  le  décubitus  sur  le  dos 
peut  l'être  à  peine  lorsque  la  femme  est  debout. 

La  mobilité  de  l'utérus,  si  elle  exagère  la  déviation,  ne  rend  pas  suffi- 
samment compte  des  symptômes  accusés  par  les  malades.  Le  ballotte- 
ment de  l'organe  peut  bien,  dans  certains  cas,  augmenter  lesdouleun» 
qu'amènent  la  marche,  les  secousses  et  la  fatigue  ;  mais  l'antéversion  et 
le  ballottement  delà  matrice  peuvent  coexister  sans  déterminer  de  sen- 
sations pénibles.  La  douleur,  qui  se  traduit  par  de  la  pesanteur,  des 
tiraillements  dans  les  reins  et  dans  les  aines,  se  rencontre  tout  aussi 
bien  avec  un  utérus  anté  ou  rétroversé  qu'avec  un  utérus  dont  la  direc- 
tion n*a  pas  varié,  lorsque  existent  de  l'endométrite  ou  delaméirite 
parenchymateuse.  En  dehors  des  altérations  utérines  et  péri-ulériD«s 
qui  sont  plus  ou  moins  directement  liées  à  l'antéversion,  rinfluencen* 

(1)  Loc,  cit.,  p.  47:J. 
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»t  réclament  une  médication  appropriée,  est-il  nécessaire  d'opposer  à  la 
ésion  mécanique  un  traitement  mécanique  ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
j*antéyersion,  même  considérable,  exempte  de  complications,  ne  se 
*évèle  par  aucun  symptôme.  Qu'il  s'agisse  d'une  anté  ou  d'une  rétro- 
lexion,  tant  que  le  déplacement  reste  indolent,  on  n'est  pas  autorisé  à 
niervenir,  surtout  avec  des  agents  aussi  antiphysiologiques  que  des 
iges  et  des  pessaires  laissés  à  demeure  dans  la  cavité  utérine  ou  dans 
e  vagin.  La  direction  anormale  de  l'utérus  ne  saurait  constituer  à  elle 
leale  une  maladie. 

Cette  direction  vicieuse  ne  favorise-t-elle  pas  la  stérilité,  et,  à  ce 
itre,  l'anléversion  n'exige-t-elle  pas  une  intervention  chirurgicale?  Plus 
DD  réfléchit  à  cette  grande  question  de  la  stérilité  qui  renferme  la  patho- 
logie tout  entière  des  voies  génitales  de  la  femme  et  une  partie  des 
maladies  génitales  de  l'homme,  plus  l'esprit  est  assailli  de  doutes  au 
iiqet  de  la  valeur  réelle  des  causes  variées  auxquelles  est  attribuée  la 
itérilité  dans  chaque  cas  particulier.  Combien  de  femmes  sont  fécondes 
m  dépit  de  conditions  anatomiques  et  pathologiques  qui  semblaient 
■warer  l'infécondité  I  Le  rétrécissement  de  l'orifice  du  col,  la  déviation 
ou  la  flexion  de  l'utérus,  ces  causes  tangibles  sont-elles  seules  à  agir; 
et  après  qu'on  les  a  écartées,  peut-on  jamais  affirmer  qu'il  n'en  existe 
paa  d'autres  plus  profondes,  inaccessibles  à  Texploration,  du  côté  des 
trompefl  et  des  ovaires?  L'intervention  chirurgicale  n'en  a  pas  moins 
donné  de  brillants  résultats  dans  le  traitement  de  la  stérilité  ;  mais,  il 
liMit  le  reconnaître,  le  hasard  a  eu  sa  part  dans  le  résultat  d'opéra- 
tions, souvent  très-dangereuses,  entreprises  d'après  des  données  qui  ne 
peuvent  qu'être  incertaines. 

Pour  en  revenir  à  l'antéversion  comme  cause  de  stérilité,  on  n'en 
tentera  pas  le  redressement,  si  le  déplacement  s'accompagne  d'adhé- 
renees  dues  sans  doute  à  quelque  ancienne  péritonite,  d'autant  que  d'or- 
dinaire les  malades  se  plaignent  peu  ou  même  n'accusent  aucune  gêne 
douloureuse.  Dans  le  cas  où  le  déplacement  est  sans  complications, 
rinfldélité  des  moyens  mécaniques  n'engage  pas  à  y  avoir  recours.  A 
peine  sont-ils  enlevés,  que  l'utérus  revient  à  sa  direction  vicieuse, 
t  Quant  à  ce  qui  regarde  le  traitement  de  la  stérilité  dans  sa  connexion 
ivec  l'antéversion,  dit  M.  Sims(1),  je  crains  que  tous  nos  efforts  ne 
doivent  se  borner  presque  entièrement  à  voir  si  le  museau  de  tanche 
M  suCBsamment  ouvert,  si  le  col  est  de  forme  et  de  grandeur  conve- 
nables, et  si  les  sécrétions  du  vagin  et  du  col  sont  appropriées  à  la  vita- 
lité des  spermatozoaires.  » 
(i)  Loe.  cU.,  p.  285. 
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Le  danger  des  pessaires  intra-utérins  en  a  fait  abandonner  remploi, 
pour  s'en  tenir  aux  pessaires  vaginaux  usités  précédemment  contre  les 
déviations  utérines.  Il  serait  inutile,  à  propos  de  Tantéversion,  d'en 
rappeler  la  fastidieuse  nomenclature.  Les  pessaires  globuleux  portés 
dans  le  cul-de-sac  antérieur,  de  façon  à  occuper  la  place  que  tenait  le 
corps  de  Torgane  antéversé,  se  déplacent  aisément,  à  moins  qu'à  Tin- 
convénient  de  leur  séjour  dans  le  vagin  ne  s'ajoute  celui  de  leur  con- 
tention par  un  appareil  adapté  extérieurement.  Autrement,  ils  ne  pen- 
vent  être  maintenus  que  par  une  distension  considérable  et  douloureuse. 
Insuffisamment  distendu,  le  pessaire  passe  au  fond  du  vagin  et  se  pose 
là  sous  le  col  qu'il  élève,  tandis  que  le  fond  de  l'utérus,  poussé  en  avant, 
aggrave  l'antéversion.  Trop  volumineux,  le  pessaire,  comme  l'indique 
M.  Sims,  renverse  l'utérus  en  arrière,  comme  le  ferait  une  tumeur  dévelop- 
pée sur  la  partie  antérieure  du  col.  Le  soulagement  procuré  par  le  pes- 
saire, quelle  que  soit  sa  forme  ou  son  espèce,  est  en  général  de  courte  durée; 
et  la  gène,  la  douleur  ou  des  accidents  plus  sérieux  obligent  souvent  à 
renoncer  à  ces  moyens  de  contention.  A  propos  de  la  rétroversion  nous 
parlerons  des  pessaires  en  anneau  et  à  levier,  comme  celui  de  Hodge, 
employé  aussi  dans  l'antéversion. 

La  suture  d'un  pli  transversal  du  vagin  a  été  pratiquée  trois  fois  ptf 
M.  Sims  dans  des  cas  très-graves  d'antéversion  où  l'utérus  tout  entier 
reposait  à  plat  sur  la  paroi  du  vagin  et  parallèlement  avec  elle  et  où,  le 
vagin  ayant  une  grande  profondeur,  sa  paroi  antérieure  était  très-al- 
longée. L'opération  de  M.  Sims  (i)  peut  se  résumer  ainsi  :  deux  surfaces 
semi-lunaires,  d'un  demi-pouce  de  large,  s'étendant  en  travers  presque 
sur  toute  la  paroi  antérieure  du  vagin,  l'une  en  juxtaposition  avec  le 
col,  et  l'autre  un  pouce  et  demi  ou  plus  au-devant  de  lui,  sont  complè- 
tement dénudées  de  leur  membrane  muqueuse.  On  les  réunit  étroite-' 
ment  par  sept  sutures  d'argent,  comme  on  le  fait  dans  l'opération  delà 
fistule  vésico-vaginale.  Un  cathéter  est  laissé  plusieurs  jours  dans  la 
vessie  et  la  malade  doit  rester  alitée  une  semaine  encore  après  l^x- 
traction   des  fils  qui  peut  être  faite  du  dixième  au   douzième  jour. 
L'utérus  est  alors  retenu  en  place  par  la  bride  du  tissu  vaginal,  comme 
il  avait  été  ramené  dans  sa  position  naturelle  par  le  ténaculum  préalable- 
ment à  l'opération.  Plusieurs  mois  après,  l'utérus  était  trouvé  en  pla<^ 
chez  deux  des  malades  ;  la  troisième  opérée  n'a  pu  être  suivie.  «  '^ 
serais  mal  compris,  ajoute  le  chirurgien  américain,  si  l'on  croyait  qn* 
je  recommande  cette  opération  comme  un  remède  universel  conlr* 

(1)  loc.  cil,,  p.  297  et  sulv. 
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ranléversion.  On  ne  doit  y  recourir  qu'autant  que  la  paroi  antérieure 
du  vagin  est  extraordinairement  longue,  et  lorsque  Tutérus,  reposant 
Hir  elle  et  parallèlement  à  sa  direction,  se  trouve  avoir  son  fond  exac- 
tement derrière  la  face  de  la  symphyse  pubienne.  » 

Au  lieu  de  faire  porter  la  perte  de  substance  sur  le  vagin,  M.  Abeille  (!) 
la  fait  subir  à  la  portion  sous-vaginale  du  col.  La  myotomie  ignée  est 
destinée  à  guérir  les  déviations  et  les  inflexions  de  Tutérus  ;  elle  consiste 
dans  des  sections  musculaires  pratiquées  sur  divers  points  du  col  dans 
une  profondeur,  une  direction  et  une  étendue  variables,  suivant  qu'on  a 
affaire  à  une  anté version,  une  rétroversion  ou  une  inflexion.  Les  inci- 
iions  sont  pratiquées  avec  des  couteaux  ou  ténotomes  de  formes  variées, 
chauffés  du  rouge  sombre  au  rouge-cerise  ou  au  rouge  blanc.  Le  pro- 
cédé opératoire  dans  l'antéversion  varie  suivant  que  le  col  est  incurvé 
3U  non  et  suivant  qu'il  est  ou  non  le  siège  de  quelque  engorgement. 
[}oand  le  col  est  incurvé  et  engorgé,  on  fait  trois  incisions  transversales 
dans  3  centimètres  et  demi  à  3  centimètres  d'étendue  et  portant 
jiisqu'à  la  couche  musculaire  et  moyenne  sur  la  face  excurvée  :  la  pre- 
diière,  sur  la  jonction  du  col  avec  le  globe;  la  seconde,  à  1  centimètre  et 
demi  delà  lèvre  antérieure;  la  troisième,  au  milieu,  à  égale  distance 
des  deux  autres.  Deux  incisions  en  ellipse  croisent  les  précédentes  et 
dépassent  un  peu  l'incision  inférieure;  puis,  avec  des  ténotomes  en 
spatule,  on  abrase  de  bas  en  haut  la  partie  circonscrite  par  les  deux 
Incisions  elliptiques.  On  ramène  alors  dans  le  champ  du  spéculum  le 
museau  de  tanche,  qui  jusqu'alors  était  resté  refoulé  en  arrière,  le  col 
5e  présentant  par  sa  face  excurvée.  Le  plus  ordinairement,  la  lèvre  anté- 
rieure du  col,  qui  se  présente  en  saillie,  est  épaissie  et  prédominante. 
Avec  un  sécateur  on  emporte,  en  lui  donnant  la  forme  d'un  V  renversé, 
an  lambeau  qui,  partant  du  rebord  externe  de  cette  lèvre,  va  rejoindre 
llncision  transverse  inférieure.  Cette  incision  en  V  termine  l'opération. 
Le  redressement  s'opère  à  mesure  que  les  eschares  se  détachent,  que 
les  tissus  se  dégorgent  par  voie  de  suppuration,  que  la  cicatrice  des 
sections  s'achève.  Une  fois  l'utérus  redressé,  il  est  maintenu  invariable- 
ment dans  sa  rectitude  par  la  rétraction  cicatricielle  formant  des  plis 
tendus  comme  des  cordes,  que  l'on  constate  dans  le  plancher  vaginal 
sur  les  points  où  a  porté  l'opération. 

Malgré  les  nombreux  succès  rapportés  par  l'auteur  de  cette  nouvelle 
méthode  de  traitement,  nous  hésiterions  à  l'appliquer,  ainsi  que  tout 
Mitre  traitement  chirurgical  portant  sur  l'utérus,  à  cause  des  dangers 

(1)  Traitement  et  guérison  des  dévkuioni,  infieoHons  et  abaiseemmUs  de  Fut&us  par  une 
méUiOde  wmveUe,  in  Gaz.  tnéd,  de  Paris,  4858^  n»*  29^  30. 
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que  tout  traumatisme  de  cet  organe  peut  créer.  Nous  avons  vu  en  effet 
la  mort  être  la  conséquence  d'une  simple  incision  de  l'orifice  cervicil 
et  de  la  cautérisation  ignée  du  coL  La  métrite  chronique,  qu'elle  aoit 
cause  ou  conséquence  de  la  déviation  qu'elle  accompagne,  la  pelvi- 
péritonite  souvent  mal  éteinte  qui  lui  est  liée,  ne  peuvent-elles  être 
réveillées  et  activées  et  donner  lieu  à  des  accidents  sérieux,  sinon 
redoutables?  Les  déviations  utérines  sont-elles  des  affections  assez  gri- 
ves pour  faire  courir  les  hasards  d'une  intervention  chirurgicale?  Lan* 
téversion  en  particulier,  dont  les  manifestations,  souvent  nulles  chezks 
fenunes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants,  sont  supportables  d'ordinaire  eha 
les  multipares,  ne  réclame  la  plupart  du  temps  qu'un  simple  traite* 
ment  palliatif.  Ses  inconvénients  doivent  s'atténuer  ou  même  dispi- 
raître  avec  la  ménopause,  circonstance  qui  établit  une  certaine  eoii- 
nexité  entre  les  manifestations  douloureuses  et  la  congestion  utérine. 
L'antéversion  est-elle  indolente ,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  occuper.  Bel* 
elle  douloureuse ,  il  y  a  à  faire  la  part  des  complications  et  à  les  com- 
battre par  les  moyens  appropriés.  Les  accidents  ne  proviennent-ils  qae 
de  la  direction  vicieuse  de  l'utérus ,  il  faut,  dans  ce  cas,  comme  diBS 
celui  où  l'on  a  ramené  l'antéversion  au  plus  grand  degré  de  simplicité 
possible  en  traitant  préalablement  les  états  morbides  concomitants, 
assurer  l'immobilité  de  l'utérus  par  une  simple  ceinture  hj^ogastrique. 
Que  la  ceinture  prévienne  le  ballottement  de  l'organe,  cause  de  dou- 
leurs au  moins  chez  un  certain  nombre  de  malades,  ou  qu'en  remédiant 
à  sa  mobilité  elle  empoche,  ou  diminue  des  congestions  do.uloureuses; 
quelle  que  soit  l'explication,  le  fait  montre  que,  sans  quo  l'utérus  soit 
redressé,  son  maintien  suffit  pour  amener  du  soulagement  et  de  l'amé' 
iioration.  Il  est  utile  de  modifier  par  une  médication  tonique,  l'hydro- 
thérapie, les  eaux  minérales  et  les  bains  de  mer,  les  dispositions  géné- 
rales, telles  que  la  chloro-anémie,  le  lymphatisme,  les  troubles  nerveux, 
qui  se  lient  souvent  aux  déviations  comme  aux  autres  maladies  (k 
l'utérus. 

ARTICLE  m. 

DE  LA  RÊTROVSRSION  DB  L'UTÉRIIS. 

La  rétroversion  est  plus  rare  à  rencontrer  que  l'antéversion; elle n'e?l 
plus  en  effet,  comme  celle-ci,  l'exagération  d'une  direction  naturelle 
Suivant  une  statistique  de  M.  Sims  (1),  sur  343  cas  de  dépUcemeot^ 

(1)  loc.  Cj7.,  p.  276,  299. 
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observés  chez  des  femmes  stériles,  il  y  avait  164  antéversions  et  479  ré- 
troversions. D'après  le  même  auteur,  un  tiers  environ  des  femmes  sté- 
riles sont  atteintes  d'antéversion  et  un  autre  tiers  de  rétroversion,  la, 
première  prédominant  dans  la  stérilité  naturelle,  la  seconde  dans  la 
stérilité  acquise.  D'un  autre  côté,  Goupil  (1),  sur  i  15  femmes  nullipares 
examinées  à  Lourcine,  n  a  constaté  la  rétroversion  que  trois  fois.  Sans 
insister  sur  les  contradictions  que  d'autres  statistiques  peuvent  offrir,  on 
peut  dire  que  la  rétroversion  n'est  ni  si  fréquente  à  observer  dans  la 
pratique  que  le  montrent  les  résultats  nécroscopiques,  ni  si  rare  que 
rindique  Goupil.  Dans  l'examen  post  mortem^  suivant  la  remarque  de  ce 
(lernier,  la  direction  de  l'utérus  en  arrière  résulte  et  de  sa  mobilité  et 
delà  position  du  cadavre,  et  ne  saurait  avoir  aucune  valeur  par  rap- 
port à  la  fréquence  de  la  rétroversion  au  point  de  vue  pathologique. 
L'antéversion  est-elle  toujours  symptomatique?  Dans  la  plupart  des  cas, 
rhystéromètre  constate  une  augmentation  de  longueur  de  la  cavité 
cervico-utérine,  indice  d'une  métritecatarrhale;  la  paroi  du  corps  utérin 
est  épaissie  sous  l'influence  d'un  état  congestif  ou  d'une  métriteparenchy- 
mateuse;  elle  s'incline  par  le  poids  d'un  myôme  interstitiel,  ou  bien  elle 
8*accompagne  d'une  pelvi-péritonite  dont  les  brides  maintiennent  la 
déviation. 

La  rétroversion  n'est-elle  jamais  simplement  traumatique?  Rien  de 
moins  aisé  que  la  solution  de  celte  question.  Le  traumatisme,  ou  pour 
mieux  dire  son  influence,  est  difficile  à  dégager  des  complications  qui 
Tobscurcissent.  Que,  dans  cette  période  qui  suit  raccouchement  et  où  se 
montre  l'état  morbide  décrit  par  Ghomel  sous  le  nom  de  métrite  post" 
puerpérale^  il  survienne  à  la  suite  d'un  accident  tel  qu'une  chute  sur  les 
pieds  ou  les  fesses,  d'un  effort  ou  de  fatigues  prématurées,  une  rétro- 
venion  de  l'utérus,  ne  peutron  pas  attribuer  la  plus  grande  part  dans  la 
production  de  la  lésion  à  l'état  morbide  préexistant  et  ne  voir  dans  le 
traumatisme  qu'une  cause  occasionnelle?  Ne  peut-on  même,  dans  la 
rétroversion  qui  se  produit  peu  de  temps  après  l'accouchement,  ne  voir 
que  le  retour  de  l'organe  à  une  déviation  qui  aurait  existé  pendant  la 
grossesse?  En  dehors  de  la  période  puerpérale  ou  post-puerpérale,  on 
peut  toujours  considérer  les  complications  comme  le  fait  primordial  et 
principal  et  la  cause  traumatique  comme  secondaire  et  accessoire.  11 
est  des  cas  cependant  où  il  est  difficile  de  ne  pas  attribuer  la  lésion 
mécanique  au  traumatisme  seulement.  Ce  sont  ceux  où  la  déviation,  sur- 
venant immédiatement  après  un  effort  ou  une  chute,  n'a  été  précédée 

(1)  Lee.  cU.,  p.  5S7. 
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d'aucun  symptôme  ayant  fixé  Tattcntion  de  la  femme  et  n'est  suivie 
d'aucun  signe  physique  autre  que  le  déplacement  qui  soit  de  nature  à 
attirer  l'attention  du  chirurgien.  La  plupart  du  temps  il  s'écoule  on 
certain  temps  entre  l'accident  et  l'examen,  surtout  lorsque  les  sympU^ 
mes  déterminés  ne  sont  pas  assez  prononcés  pour  gêner  la  marche  et  la 
station  debout.  Que  parle  fait  de  la  déviation  il  se  produise  de  ^engo^ 
gement,  Tincertitude  sur  la  valeur  des  causes  recommence.  Gomment  ne 
pas  attribuer  à  l'inclinaison  seule  de  l'utérus  dans  certains  cas  les 
symptômes  pénibles  immédiatement  consécutifs  à  un  traumatisme, 
si  l'on  rapproche  de  ce  fait  d'autres  faits  qu'il  n'est  pas  très-rare  d'ob- 
server? Un  renversement  en  arrière  se  produit  après  une  chute,  les  dou- 
leurs et  rimpossibilité  de  marcher  cessent  dès  l'introduction  et  avec  le 
maintien  d'un  pessaire.  Pendant  des  mois  rien  ne  révèle  une  lésion 
utérine  ou  péri-utérine.  La  femme  cesse- t-elle  de  porter  le  pessaire, 
rétroversion  et  accidents  reparaissent  pour  disparaître  dès  que  le  pes- 
saire est  remis  en  place.  Ce  fait  a  été  mis  en  lumière  depuis  longtemps 
par  M.  Hervez  de  Ghégoin  (1).  D'nprès  notre  expérience  personnelle, 
nous  croyons  qu'il  existe  une  rétroversion  traumatique,  indépendante 
de  tout  état  morbide  concomitant,  pouvant  se  traduire  par  les  symptô- 
mes les  plus  pénibles,  et  qu'un  traitement  mécanique  peut  modifier  et 
même  guérh*. 

Si  la  rétroversion,  survenant  après  un  traumatisme,  n'est  pas  tou- 
jours la  conséquence  d'un  état  pathologique,  elle  peut  être  liée  à  des 
conditions  anatomiques,  soit  des  ligaments  suspenseurs  de  l'utérus,  soit 
de  la  ceinture  osseuse  du  bassin.  Ainsi,  suivant  M.  Hervez  de  Ghégoin, 
l'incurvation  exagérée  du  sacrum  favoriserait  la  rétroversion  et  en  ren- 
drait difficile  la  contention.  S'il  est  aisé  de  constater  le  vide  laissé  par 
cette  concavité  et  où  le  fond  et  le  corps  de  la  matrice  tombent  et  se 
logent,  on  ne  peut  que  hasarder  des  suppositions  sur  les  conditions  ana- 
tomiques favorables  des  ligaments.  La  rétroversion  consécutive  à  un 
traumatisme  ne  s'observe  pas  seulement  chez  la  femme  qui  a  eu  des 
rapports  sexuels,  nuUipare  ou  multipare  ;  on  peut  la  rencontrer  cheï 
la  jeune  fille  vierge.  L'un  de  nous  a  donné  des  soins  pendant  six 
semaines  à  une  jeune  fille  de  vingt  ans  pour  une  rétroversion  brusque- 
ment survenue  après  une  chute  sur  le  siège.  Rien  dans  la  santé  anté- 
rieure n'autorisait  à  soupçonner  un  état  morbide  de  la  matrice.  V^ 
station  était  fatigante  et  douloureuse  et  la  marche  impossible.  L'utén** 


(1)  De  quelqwi  déplacements  de  la  matrice  et  des  fiessaires  les  plus  convenables  pour 
remédier,  in  Mém,  de  FAcad.  de  méd.,  t.;il,  p.  319. 1833. 
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dot  être  redressé  et  maintenu  avrc  lo  pessairo  do  M.  Hervez  de  Ché^oin 
etlaguérison  fut  complète.  Quelques  mois  plus  lard,  en  nctobri^  1872, 
la  jeune  fille  se  mariait,  et  en  novembre  de  l'année  suivante  elle  actou- 
ebait  heureusement.  Dans  ces  rétroversions  traumatiques,  1rs  femmes 
■entent  comme  un  poids  qui  s'afTaissc  dans  le  bassin,  sensation  aci'om- 
pa^ée  de  vives  douleurs  et  quelquefois  de  nausées  et  de  vomissemdnis. 
Kos  tard,  des  douleurs  moins  vives  sont  ressenties  dans  In  n'gion  saeréf> 
et  dans  les  fesses  dÈs  qne  les  malades  se  lèvent;  elles  augmentent  par 
la  marche,  qui  devient  même  impossible,  et  certaines  mnlnde?'  sont  con- 
damnées à  garder  le  lit  pendant  des  mois  et  des  annt^cs,  si  l'art  n'inter- 
vient pour  faire  disparatlre  les  accidents  avec  la  déviation, 

La  rétroversion  est,  de  toutes  les  déviations,  celle  dont  le  diagnostic 
est  le  plus  aisé.  Le  doigt,  intro- 
duit dans  ie  vagin,  atleint  la 
lèvre  ou  la  face  postérieure  du 
col  tourné  en  avant  et  un  peu 
en  haut  vers  le  pubis;  le  nil- 
de-sac  antérieur  est  libre  et 
plus  éloigné  que  dansi  l'élat 
normal  ;  le  cul-dc-snc  posté- 
rieur est  abaissé  et  reponsiHi 
parle  corps  de  l'utérus,  dont 
le  fond  est  renversé  sous  le 
promontoire  du  sacnim  ;  lo 
doigt  peut  suivre  le  corp?  dans 
presque  toute  sa  longueur.  Â 
moins  d'une  mobilité  extri^me 
très-rare  à  rencontrer,  l'uté- 
ni8  n'offre  aucun  changement  "  "*''*"""' 

notable,  à  peine  un  faible  abaissement  du  col,  lorsque  le  toucher  est 
pratiqué,  la  femme  étant  debout.  Le  toucher  rectal  n'est  nécessaire  que 
poor  constater  le  degré  de  compression  subie  pai-  l'intestin  et  se  i-endre 
compte  du  volume  de  l'utérus.  Le  calhétérisme  n'esit  ulilo  que  pour 
éclairer  dans  des  cas  douteux  ;  outre  qu'il  montre  le  degré  de  mobilité 
de  l'utérus,  U  renseigne  sur  la  nature  dp  la  tumeur  située  dans  In  rt-fpon 
rttro-utérine.  Si  la  sonde  pénètre  ii  2  pouces  et  di'ini  dans  une 
direction  antéro-postérieure,  la  tumeur  ne  peut  être  formée  que  par  lo 
fond  de  l'utérus  ;  la  pénétration  à  une  égale  profonileur  dans  une  autre 
direction  indique  que  la  matrice  ne  constitue  pas  la  tumeur.  Si  les  rétro- 
versions sont  en  général  faciles  à  reconn^trc,  il  est  des  circonstances 


gt  Dug*,. 
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qui  peuvent  en  imposer  pour  cette  lésion  ;  telles  sont  une  adhérence 
vicieuse  qui  maintient  le  col  dirigé  et  flxé  en  avant,  ou  une  brièveté 
extrême  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  comme  dans  robservation  de 
Boivinet  Dugès  (I),  où  le  vagin  formait  un  ample  cul-de-sac  vide,  le 
museau  de  tanche  était  fixé  derrière  le  canal  de  Turèthre,  la  base  de 
Tutérus  renversée  en  arrière,  mais  restée  assez  élevée  dans  Texcavaiion 
pelvienne,  et  où  la  paroi  vaginale  antérieure  n*avait  pas  plus  de  8  à 
10  lignes  de  hauteur,  brièveté  congénitale  ou  due  à  la  rétraction  et  qm 
avait  amené  ces  désordres.  Une  tumeur  naissant  de  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  vaginale  postérieure  peut  être  prise  pour  une  rétroversion, 
même  pai'  les  praticiens  les  plus  compétents.  Nauche  (2)  cite  un  cas  de 
grossesse  extra-utérine  prise  pour  une  déviation  do  Tutérus  en  arrière 
par  A.  Dubois,  Dupuytren,  Lisfranc,  Gapuron,  Maygrier  et  Londe.  Un 
myômc  développé  dans  la  paroi  postérieure  de  la  matrice,  une  peln- 
péritonite  peuvent  être  confondus  avec  une  rétroversion.  La  sonde  uté- 
rine permet  dans  tous  cas  d*éviter  Terreur  en  renseignant  sur  la  lon- 
gueur de  Tutérus,  sur  sa  situation,  sa  connexité  avec  les  tumeun  et, 
dans  le  cas  d'une  tumeur  rétro-utérine  en  particulier,  sur  sa  mobilité 
qui  implique  son  indépendance  de  la  production  morbide. 

a  La  sonde  est  introduite,  dit  Huguicr  (3),  sa  concavité  étant  tournée 
en  bas  et  en  arrière.  Si  le  col  est  dirigé  en  avant  et  placé  en  haut  ven 
le  bord  supérieur  du  pubis,  on  commence  par  rabaisser  avec  le  doigt  on 
le  bec  de  l'instrument,  puis  on  porte  le  manche  de  celui-ci  vers  lepnbii 
et  on  le  pousse  dans  la  cavité  utérine  en  suivant  la  direction  de  la  rétro* 
versfon.  Une  fois  que  la  tige  est  arrivée  au  fond  de  Tutérus,  ce  dont  on 
s'assure  en  portant  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  ou 
dans  le  rectum,  on  attire  un  peu  à  soi  l'instrument  et  on  cherche  &rel^ 
ver  Torgane  en  abaissant  le  manche  vers  le  périnée,  tout  en  maintenant 
la  concavité  en  arrière  ;  de  cette  manière  c'est  par  toute  retendue  de  sa 
convexité  que  la  sonde  pèse  sur  la  paroi  antérieure  de  l'organe,  et  non 
par  son  extrémité,  si,  comme  quelques  personnes  le  pratiquent,  on 
opérait  ce  mouvement,  la  concavité  de  la  sonde  tournée  en  avant.  G'eet 
également  pour  éviter  que  l'extrémité  de  l'instrument  ne  froisse  le  fond 
de  l'utérus  que  nous  attirons  légèrement  la  sonde  à  nous  avant  le  redres- 
sement. Pour  tant  soit  peu  que  l'on  éprouve  de  résistance,  les  doigts 
devront  aider  à  l'action  de  la  sonde,  si  surtout  l'utérus  a  beaucoup  aug- 
menté de  volume  et  s'il  est  atteint  d'hypertrophie  longitudinale*  î^ 

(i)  Maladies  de  Vutérus,  t.  I,  p.  157. 1833. 

(2)  Des  maladies  propres  aux  femmes,  p.  108.  In-8<>,  1829. 

(I)  De  VhysUnméiriê^  p.  99.  In.8o,  Paris,  1865. 
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ces  caë,  on  éprouve  quelquefois  une  certedne  diCBculté  pour  retirer  le 
fond  de  ruiérus  de  dedans  la  concavité  du  sacrum,  et  le  faire  passer  au- 
devant  de  l'angle  sacro-vertébral.  Lorsqu'il  est  redressé,  si  Ton  veut 
s'assurer  de  Tétat  de  la  paroi  antérieure  et  du  fond  de  Torgane,  savoir 
s'il  y  a  des  adhérences  utéro-postérieures  ou  faire  passer  les  intestins 
derrière  lui,  afin  de  le  maintenir,  il  est  nécessaiço  d'exagérer  le  mouve- 
ment de  bascule  en  portant  fortement  le  manche  de  la  sonde  contre  le 
périnée;  c'est  alors  qu'il  peut  être  utile,  en  la  tournant  sur  son  axe,  de 
diriger  la  concavité  en  avant.  Si  Thystéromètre  ne  peut  pénétrer  par 
les  manœuvres  que  nous  venons  de  décrire,  sans  qu'il  existe  de  rétré- 
cissement ou  d'oblitération  de  la  cavité  cervicale,  c'est  qu'il  n'y  a  pas 
de  rétroversion,  mais  une  autre  affection  ;  on  cherche  alors,  en  portcmt 
l'extrémité  de  l'instrument  en  divers  sens,  l'entrée  et  la  direction  de  la 
cavité.  » 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  un  danger  que  nous  avons  signalé 
d^à  à  propos  de  l'emploi  de  l'hystéromètre  comme  instrument  de  diag- 
nostic, celui  de  reproduire  la  péritonite  et  de  nouvelles  adhérences  par 
le  tiraillement  intempestif  des  brides  qui  retiennent  l'utérus.  Lorsque 
l'organe  est  ainsi  maintenu,  il  est  beaucoup  plus  sage  de  r^ibandonner 
à  sa  direction  vicieuse,  en  se  contentant  d'opposer  aux  conséquences  de 
celle-ci  un  traitement  palliatif,  que  de  chercher  avec  l'hystéromèti-e  à 
en  amener  le  redressement  ou  de  tenter  une  guérison  radicale  de  la 
déviation  par  d'autres  moyens  mécaniques.  Alors  même  quHl  n'existt^ 
pas  d'adhérences,  l'enclavement  du  fond  de  l'utérus  dans  la  concavité 
du  sacrum  peut  créer  des  difficultés  pour  la  réduction  et,  en  cas  de 
grossesse,  exposer  la  femme  à  des  accidents  dont  quelques-uns  récla- 
ment une  intervention  pleine  de  périls.  «  11  n'y  a  pas,  dit  M.  Sims  (1),  de 
cause  d'avortoment  plus  commune  que  la  rétroversion,  si  nous  excep- 
tons le  coït  imprudent  et  excessif.  Une  matrice  en  rétroversion  est  fécon- 
dée ;  la  fécondation  seule  aggrave  le  déplacement  ;  l'utérus,  ainsi  que 
son  contenu,  grandit  vite  jusqu'à  ce  que  son  fond  soit  acculé  sous  le 
promontoire  du  sacrum,  d'où  il  ne  peut  naturellement  s'échapper. 
Lorsqu'il  arrive  au  troisième  mois,  il  faut,  ou  qu'il  8"élèvo  au-dessus  du 
bord  du  bassin,  ou  qu'il  se  débarrasse  de  son  contenu.  S'il  faillit  dans 
Le  premier  de  ses  actes,  l'autre  s'accomplit  généralement.  Si  nous  ne  dé- 
couvrons point  la  position  vicieuse,  ou  si  nous  ne  la  corrigeons  pas  à 
temps,  une  fausse  couche  arrive  presque  inévitablement.  Je  suis  sûr  de 
l'avoir  souvent  empêchée,  en  réduisant  l'utérus  en  rétroversion.  » 

(1)  UiC.  dL,  p.  337. 
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Gomme  les  affections  utérines  liées  à  la  grossesse  ne  sont  pas  com- 
prises dans  le  cadre  de  cet  ouvrage,  il  n'y  a  pas  lieu  d*insister  davantage 
sur  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide  et  sur  les  moyens  de  réduction 
qu'elle  peut  réclamer  :  le  refoulement  avec  l'index  et  le  médius  intro- 
duits dans  le  vagin,  aidés  de  deux  doigts  portés  dans  le  rectum,  l'intro- 
duction de  la  main  dans  le  rectum  conseillée  par  Dussaussois  et  Fi- 
rent (1),  la  baguette  de  tambour  d'Evrat  repoussant  la  matrice  à  travers 
le  rectum,  la  ponction  de  la  vessie  indiquée  par  Sabatier  dans  le  cas  où, 
distendue  par  l'urine  et  ne  pouvant  être  sondée,  elle  gêne  la  réduction; 
et,  dans  Timpossibilité  d'obtenir  celle-ci,  l'introduction  d*une  sonde 
dans  la  cavité  utérine  ou  la  grave  opération  de  la  ponction  de  la  ma- 
trice, si  le  cathétérisme  ne  peut  être  pratiqué.  Nous  n'avons  pas  à  juger 
ces  derniers  procédés.  Le  plus  souvent,  avant  le  quatrième  mois  de 
la  conception,  la  réduction  peut  s'opérer  par  la  seule  intervention  de  la 
main.  Dans  l'état  de  vacuité  l'utérus  rétroversé  peut  être  réduit  par  la 
manipulation  seule  dans  nombre  de  cas.  Le  rectum  et  la  vessie  préala- 
blement vidés,  l'indicateur  pousse  le  col  jusqu'à  ce  que  son  orifice  re- 
garde la  concavité  du  sacrum,  tandis  que  la  main  placée  à  l'extérieur 
saisit  à  travers  la  paroi  abdominale  le  fond  à  mesure  qu'il  se  relève  et 
le  tire  en  avant.  La  position  accroupie  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes 
est  souvent  prescrite  pour  faciliter  la  réduction  ;  mais  elle  est  pénible 
et  les  femmes  ne  peuvent  la  garder  longtemps.  La  réduction  par  la  ma- 
nipulation n'est  pas  toujours  aisée,  ainsi  que  l'observe  M.  Sims,  si  le 
bassin  est  profond,  l'utérus  volumineux,  le  vagin  long  et  la  malade 
chargée  d'embonpoint.  Il  faut  alors  recourir  aux  instruments,  dont  les 
plus  simples  sont  deux  ou  trois  tiges  armées  chacune  d'une  éponge  de 
la  grosseur  de  la  première  phalange  du  pouce. 

«  La  patiente,  dit  le  docteur  Sims  (2),  est  placée  sur  le  côté  ganche, 
comme  pour  toutes  les  opérations  utérines  ;  on  introduit  le  spéculum  de 
Sims,  on  glisse  une  des  tiges  à  éponge  avec  précaution,  et  on  la  fait 
entrer  avec  force  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  où  elle  doit  être  main- 
tenue fermement,  jusqu'à  ce  que  le  col  de  l'utérus  ait  cessé  d'être  en 
contact  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin.  On  porte  alors  une  seconde 
éponge  sur  la  partie  antérieure  du  col,  que  l'on  chasse  doucement  en 
arrière  vers  le  cul-de-sac  postérieur,  en  môme  temps  que  l'on  continue 
la  pression  à  l'aide  de  la  première  éponge.  Cette  manière  d'agir  ra- 
mènera le  fond  de  l'utérus  en  avant  et  le  fera  sortir  de  la  place  qu'il 
s'est  faite  dans  la  poche  utéro-rectale...  On  peut  relever  l'organe  et  sup- 

(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  t.  III,  p.  441. 

(2)  Loc,  cil.,  p.  302  et  suiv. 
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poser  qu'on  a  réduit  le  déplacement,  parce  que  rorifice  et  le  col  ont  été 
ramenés  en  relation  normale  avec  Taxe  du  vagin  ;  mais  l'opération  n'est 
pas  encore  finie.  Les  éponges  étant  maintenues  en  place,  le  spéculum 
est  enlevé  et  la  malade  est  priée  de  se  ^tourner  sur  le  dos  ;  on  intro- 
duit alors  rindex  gauche  dans  le  vagin  et  on  l'applique  contre  la  face 
antérieure  du  col  ;  on  Vy  maintient  fermement,  et  l'on  retire  los  éponges 
Tune  après  l'autre;  ensuite,  pendant  que  le  doigt  pousse  encore  le 
col  en  arrière,  on  amène  l'autre  main  pour  faire  la  pression  exté- 
rieure (bimanuelle).  Si  l'on  peut  avec  elle  saisir  le  fond  de  l'utérus  et 
l'appuyer  vers  la  symphyse  pubienne,  on  est  sûr  d'avoir  réussi,  sinon, 
on  n'a  fait  que  repousser  le  col  en  arrière  qui,  revenant  sur  lui-même, 
laisse  le  fond  dans  sa  position  anormale,  à  peu  près  comme  il  Tétait 
auparavant.  »  Sans  que  la  patiente  abandonne  le  décubitus  latéral  on 
•  peut  avec  la  sonde  utérine  s'assurer  du  degré  de  réussite  de  la  tenta- 
tive. Si  elle  pénètre  à  la  profondeur  voulue,  et  dans  la  direction  de  la 
position  normale,  on  en  augure  que  tout  va  bien  ;  mais  si  elle  est  ropous- 
sée  vers  la  cavité  du  sacrum,  il  faut  en  conclure,  au  contraire,  que  l'on 
n'a  pas  réussi.  Il  vaut  mieux  remettre  au  lendemain  une  nouvelle  tcnta- 
Uve  que  de  s'exposer  à  fatiguer  la  malade  et  à  amener  des  accidents. 
Ce  procédé  de  réduction  n'est  d'ailleurs  pas  exempt  de  douleur  et  d' in- 
convénients, si  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  est  engorgée  ou  si  une 
des  éponges  presse  sur  un  ovaire  descendu  dans  le  cul-dc-sac  de 
Douglas. 

Lorsque  ce  procédé  ne  réussit  pas  à  réduire  la  rétroversion,  il  est  né- 
cessaire d'employer  une  force  intra-utérine,  dont  l'action  n'est  pas  sans 
danger  si  des  adhérences  utéro-péritonéales  ont  une  pai*t  dans  les  diffi- 
cultés rencontrées.  M.  Sims,  pour  remédier  aux  accidents  tels  que  l'hé- 
morrhagie  et  la  perforation  du  fond  de  la  matrice,  auxquels  expt>se 
remploi  de  la  sonde  de  Simpson  comme  redresseur,  l'a  remplacée  par 
un  élévateur  utérin  qui  n'est  que  la  sonde  Simpson,  à  laquelle  a  été 
ajoutée  une  articulation,  à  2  pouces  de  son  extrémité  utérine.  Le  mode 
d'action  de  ces  instruments  est  différent.  Celui  de  Sims  (4)  élève  l'utérus 
en  droite  ligne;  celui  de  Simpson,  en  lui  faisant  décrire  un  cercle  à 
droite  ou  à  gauche  :  l'un  fait  porter  le  poids  de  l'organe  sur  une  boule 
appliquée  à  l'orifice,  l'autre  principalement  sur  la  pointe  de  la  sonde 
engagée  dans  la  cavité  utérine  ;  l'un  élève  l'utérus  par  une  puissance 
exercée  sur  le  col,  l'autre  par  une  semblable  puissance  exercée 
sur  le  fond  :  l'une  produit  rarement  la  douleur,  l'autre  la  cause  très- 

(1)  £oc.  Ci/.yp.  313. 
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fréquemment.  La  boule  destinée  à  supporter  le  poids  de  Tutén» 
tourne  sur  son  axe  suivant  une  ligne  qui,  avec  le  manche,  permet  à  la 
tige  utérine  de  décrire  un  cercle  entier,  non  de  90  degrôs  mais  de  45d^ 

grés  de  chaque  côté  du  manche.  Cette  boule  est 
perforée  de  sept  trous,  en  ligne  autour  de  son 
centre,  pour  recevoir  la  pointo  d*une  verge  logée 
dans  le  manche  tubulaire,  laquelle  s*abaisse  ou 
remonte  au  gré  d*un  anneau ,  de  sorte  que  \» 
mouvements  de  la  tige  utérine  peuvent  être  ar- 
rêtés à  quelque  point  que  ron  veuille  de  son  él^ 
vation.  Les  trous  pratiqués  dans  la  boule  sont 
placés  à  dessein  aux  distances  convenables  pour 
marquer,  de  Tun  à  Tautre,  des  angles  de  45  de* 
grés  dans  les  révolutions  de  la  tige.  La  partie* 
intra-utérine  de  Télévateur  est  malléable,  a6n 
qu'on  puisse  à  volonté  la  courber  légèrement 
pour  la  conformer  aux  particularités  de  quelgoe 
cas  spécial.  Cette  tige  ne  doit  pas  avoir  phu  de 
2  poupes  de  long;  elle  ne  doit  jamais  atteindre  le 
fond  do  la  matrice.  En  faisant  usage  de  cette 
sonde,  on  a  soin  de  tenir  la  boule  toujours  ap- 
puyée contre  le  museau  de  tanche;  si  elle  s'en 
séparait  d  un  demi-pouce,  on  ne  réussirait  pas  à 
élever  le  fond  de  l'utérus,  parce  que  toute  la 
puissance  de  Tinstrument  serait  dépensée  uni* 
quement  à  pousser  le  museau  de  tanche  en  a^ 
rière  et  à  replier  le  col  sur  lui-même.  11  est  facile 
avec  cet  instrument  de  juger  du  degré  des  adhé- 
rences. Il  peut  en  outre  servir  à  diagnostiquer  le 
siège  de  certaines  tumeurs  utérines  et  péri-uté* 
rines,  si  Ton  combine  avec  les  mouvements  qu'il 
imprime  à  Tutérus  le  toucher  vaginal  ou  rectal 
et  la  palpation. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  la  réduction 
reste  sans  avantage,  si  elle  n'est  maintenue  d*ttB« 
façon  permanente.  C'est  une  nécessité  admisepar 

tous  les  praticiens,  si  contradictoire  que  paraisscl* 
traitement  mécaniquedesdéviationsavecridéequinerapporte  les  trouble» 

fonctionnels  qu'aux  seules  complications.  Pour  ceux  qui  admettent  que 
les  déviations  simples  sont  oxt'mptes  de  manifestations  symptomatique?. 


Fi  g.   13.  —  Elévateur  ntérin 

do  Simii. 
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le  traitement  des  formes  compliquées  par  les  pessaires  s'explique  et  par 
un  certain  degré  d'abaissement  que  présente  souvent  Tutérus  dévié  et 
par  la  position  et  la  mobilité  anormales  de  Torgane,  toutes  circonstances 
qui  causent  des  douleurs  et  sont  la  source  d'indications  secondaires  que 
peuvent  seuls  remplir  les  agents  de  soutien.  En  outre,  on  ne  peut  récu- 
ser la  leçon  de  Texpérience.  Or,  c'est  un  fait  établi  que  dans  une  dévia- 
tion utérine,  tandis  que  la  fatigue  et  les  travaux  pénibles  déterminent 
ou  augmentent  les  douleurs,  le  repos  au  lit  les  fait  cesser  momentané- 
ment. Lisfranc,  pour  remédier  aux  engorgements  et  aux  déviations  de 
la  matrice,  condamnait  ses  malades  au  repos  absolu,  dont  TobseiTance 
prolongée,  par  le  fait  de  la  chronicité  des  maladies  utérines,  était  pleine 
d'inconvénients  pour  Tétat  général.  Les  pessaires  en  immobilisant  Tuté- 
rufl,  procurent  les  avantages  que  donne  le  repos  prolongé,  et  en  permet- 
tant d'alleret  de  venir,  ils  n'ont  aucun  de  ses  inconvénients.  L'immobilité 
qu'ils  maintiennent  permet  aux  lésions  utérines  de  guérir,  que  ces  alté- 
rations, intéressant  la  muqueuse  ou  le  parenchyme,  aient  préexisté  à  la 
lésion  mécanique  ou  l'aient  suivie.  Il  n'est  pas  nécessaire,  en  effet,  que  la 
déviation  soit  simple  ou  ramenée  à  l'état  de  simplicité  par  la  guérison 
des  états  morbides  concomitants  pour  que  le  pessaire  soit  placé  ;  il  suffit 
que  la  période  d'acuité  des  lésions  du  côté  de  l'utérus  et  du  péritoine 
soit  deflnîti\'ement  passée.  Aussi  les  auteurs  qui,  peu  préoccupés  de  ces 
lésions,  considéraient  surtout  les  déviations  au  point  de  vue  du  dépla- 
cement, recommandaient-ils  de  combattre  les  états  inflammatoires  avant 
de  recourir  aux  agents  mécaniques.  Alors  même  que  toute  phlegmasie 
du  côté  de  Tutérus,  de  ses  annexes  ou  du  péritoine  semble  éteinte,  il  est 
indispensable  que  l'application  des  pessaires  soit  facile  et  indolore  pour 
rester  inoffensive. 

Ces  agents  d'immobilisation  sont  passibles  de  graves  reproches,  et  ils 

n'en  sont  pas  moins  nécessaires.  Lisfranc  (!)  rapporte  divers  accidents 

déterminés  par  le  séjour  trop  prolongé  des  pessaires  connus  de  son 

temps  :  fongosités  du  col,  étranglement  de  ce  dernier,  encroûtement 

(le  l'instrument  par  des  matières  calcaires,  fistules  vésico-vaginales  et 

recto-vaginales  succédant  à  la  pénétration  dans  la  vessie  et  l'intestin, 

écoulements  fétides  et  purulents  et  même  état  typhoïde  chez  certains 

siyets.  La  plupart  de  ces  accidents,  qui  ont  quelquefois  nécessité  l'in- 

tenrention  chirurgicale  pour  extraire  le  corps  étranger,  sont  bien  moins 

imputables  aux  pessaires  qu'à  leur  emploi  inintelligent.  M.   Marion 

Sîms  (2),  de  son  côté,  signale  de  fâcheux  résultats  de  l'emploi  de  pes- 

(1)  Loc.  City  p.  502. 
{%)  Loe.  cit.,  p.  317. 


432  DES   DÉVIATIONS  UTÉRINBB. 

saires  plus  modernes,  tels  que  la  perforation  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin  par  le  pessaire  à  levier  de  Hodge  ;  un  sillon  assez  profond  pour 
y  coucher  le  doigt,  creusé  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  par  le 
pessaire  de  Meigs  ;  la  séparation  de  Turèthre  du  col  de  la  vessie  par 
celui  de  Zwang;  le  passage  du  disque  d'un  pessaire  à  tige  vaginale 
dans  la  cavité  utérine  d'où  il  fallut  Textraire  au  bout  de  plusieurs  jours; 
une  distension  si  énorme  du  vagin  par  le  pessaire  Gariel  trop  gonflé,  que 
le  vagin  semblait  occuper  presque  toute  la  cavité  pelvienne.  Ce  sont  là 
des  faits  exceptionnels  qui,  sans  nul  doute,  auraient  pu  être  prévenus. 
Les  inconvénients  ordinaires  attachés  à  l'emploi  des  pessaires  sont  les 
soins  de  scrupuleuse  propreté  qu'ils  exigent,  la  nécessité  de  savoir  le? 
placer  convenablement,  l'augmentation  des  sécrétions  du  col  et  du  va- 
gin, Télargisscment  de  ce  conduit  et  la  diminution  des  moyens  de  soutien 
déjà  afTaiblis  de  l'utérus,  conditions  qui  obligent  les  femmes  ou  à  re- 
noncer à  un  pessaire  que  l'orifice  vulvaire,  dilaté  outre  mesure,  ne  peul 
garder,  ou  à  en  augmenter  successivement  le  volume.  Les  inconvénients 
peuvent  être  plus  sérieux.  «Nul  doute,  dit  Velpeau  (1),  que  les  pessaires, 
n'occasionnent  beaucoup  de  gêne,  d'assez  nombreux  accidents,  que 
beaucoup  de  femmes  ne  soient  même  dans  l'impossibilité  absolue  de 
les  supporter.  La  pression  qu'ils  exercent  sur  le  rectum,  sur  la  vessie, 
est  déjà  un  obstacle  aux  fonctions  de  ces  deux  viscères.  Le  col  utérin 
lui-même,  irrité  par  le  contact  d'un  pareil  corps,  s'engage,  s'étrangle 
dans  l'ouverture  du  pessaire  qui,  à  son  tour,  finit  par  excorier,  perforer 
les  parois  du  vagin,  si  ce  n'est  de  l'intestin  ou  de  la  poche  urinaire. 
Plusieurs  exemples  de  cet  étranglement  ont  été  publiés.  Si  Ton  emploie 
le  bilboquet,  de  quelque  manière  qu'on  s'y  prenne,  il  s'incline  plus 
dans  un  sens  que  dans  l'autre  et  va,  au  bout  d'un  certain  temps,  dé- 
primer le  vagin,  plus  tôt  ou  en  même  temps  que  le  museau  de  tanche. 
La  gimblettc  elle-même  se  renverse  à  peu  près  toujours,  soit  en  avant, 
soit  en  amère,  et  soutient  également  fort  mal  le  col  de  la  matrice.  Quant 
au  pessaire  en  bondon,  l'ouverture  de  ses  deux  extrémités,  mince, 
presque  tranchante,  blesse  aussi  très-facilement  les  parties.  »  Sans  par- 
ler ici  de  l'hyperesthésie  de  la  vulve  et  du  vagin,  l'agacement  produit 
par  le  pessaire  chez  certaines  femmes  irritables  oblige  à  en  discontinuer 
remploi.  Au  reste,  l'application  d'un  pessaire  n'est  pas  toigours  auss» 
innocente  qu'on  est  porté  à  le  penser.  L'un  de  nous  a  vu  le  séjour  d'un 
pessaire  Gariel  pendant  quelques  heures  seulement  être  suivi  de  dou- 
leurs et  d'accidents  mortels  de  péritonite.  Goupil  (2)  rapporte  que  l'iû* 

(1)  Traité  de  médecine  opéraloirey  t.  IV,  p.  375. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  721. 
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\xoduclion  ^*nn  pessaire  en  gomme  essayée  chez  une  femme  qui  présen- 
\^  un  abaissement  de  1  utérus  et  une  ancienne  pelvi-péritonite,  put 
tepriyauire  une  recrudescence  de  cette  affection  et  entraîner  la  mort. 
In  Qèpil  de  graves  mécomptes  et  d  accidents  plus  ou  moins  sérieux, 
on  ne  peut  q^j^  souscrire  à  Tapprécialion  suivante  :  «  Malgré  tout  cela, 
dit  M.  Suns  (i)^  je  soutiens  et  j'emploie  journellement  les  pessaires  sous 
une  tonne  ou  sous  une  autre,  parce  que,  si  je  ne  le  faisais  pas,  il  me 
faudrait  abandonner  une  multitude  de  malades,  sans  faire  quoi  que  ce 
ftoit  pour  leur  soulagement.  Les  pessaires  sont  des  maux  nécessaires 
dont  nous  nous  passerions,  s'il  était  possible  ;  mais,  comme  il  n'en  est 
pas  ainsi,  ce  sera  prendre  un  sage  parti  que  d'y  recourir,  chaque  fois 
que  leur  emploi  répondra  le  mieux  aux  indications  que  comportera 
chaque  cas  individuel.  »  Après  ces  considérations  sur  les  inconvénients 
et  les  avantages  des  pessaires  en  général,  ce  n'est  pas  ici  le  lieu,  à  pro- 
pos de  la  rétroversion,  de  parler  des  pessaires  en  bilboquet,  en  gim- 
blette  et  des  hystérophores,  instruments  destinés  à  l'élévation  et  à  la 
contention  de  l'utérus  dans  les  cas  de  chute.  Nous  aurons  ultérieurement 
roccasion  d'examiner  leur  mode  d'action.  En  ce  qui  regarde  les  dévia- 
tions utérines,  le  même  pessaire  ne  répond  pas  toujours  à  une  indica- 
tion unique  ;  il  suffit  parfois  d'en  changer  les  rapports  avec  les  parties 
pour  qu'un  résultat  contraire  soit  amené.  Ainsi  les  pessaires  globuleux 
applicables  aux  prolapsus,  s'ils  sont  portés  dans  le  sinus  vaginal  anté- 
rienr,  s'opposent  à  l'anté version,  et  placés  dans  le  sinus  postérieur  ou 
dans  le  rectum,  préviennent  le  retour  de  la  rétroversion,  en  occupant 
la  place  que  le  corps  de  l'utérus  remplirait  en  s'inclinant  en  arrière. 
L'inconvénient  spécial  à  ce  pessaire,  c'est  qu'il  n'agit  qu'autant  qu'il  est 
trè»-distendu  ou  maintenu  par  une  ceinture  périnéale  qui  l'empêche  de 
s'échapper  du  vagin.  Une  distension  trop  grande  cause  de  la  douleur; 
est-elle  trop  faible,  le  pessaire  se  déplace 
dans  le  vagin,  d'un  côté  à  l'autre. 

Certains  pessaires  remédient  à  ces  incon- 
vénients, sans  avoir  celui  de  presser  surTex- 
trémité  inférieure  du  museau  de  tanche  ou 
de  maintenir  l'utérus  dans  une  immobilité 
presque  absolue  par  l'introduction  d'une  tige 
dans  la  cavité.  Simpson,  Priestlcy,  Hodge 
ont  imaginé  des  pessaires  légers  de  métal  ou      ^*^*  **•  ""  p®*"'**  trianguUirc 

.  do  SimpsoD  et  PriMtley. 

de  gutta-percha,  en  triangles  à  angles  ar- 
rondis, en  anneaux,  et  dont  Tidôc  repose  sur  ce  fait,  que  \o  déplacement 
(1)  £oc.  dL,  p.  818. 
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peut  être  corrigé  en  soutenant  suffisamment  les  parois  vaginales  poar 
les  empêcher  de  céder.  Les  chirurgiens  américains  ont  apporté  de  nom* 
breuses  modifications  dans  la  construction  de  ces  instruments.  Ces  per- 
fectionnements variés  et  successifs  sont  une  preuve  de  plus  que  le  pes- 
saire  n*est  jamais  qu'un  à  peu  près.  Le  pessaire  de  Hodge  a  la  forme  delà 
lettre  U,  avec  les  deux  branches  parallèles  courbées  sur  leur  plat,  pour 
s'adapter  à  la  courbure  du  vagin  ;  une  barre  transversale  reliant  les  deux 
branches  est  glissée  derrière  le  col,  lorsque  Tutérus  est  replacé.  La  partie 
convexe  des  branches  repose  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin;  la  partie 
ouverte  est  tournée  dans  la  direction  de  la  symphyse  pubienne  et  les 
branches  s'appuient    par   leurs  extrémités,  antérieurement,  une  de 
chaque  côté  du  col  de  la  vessie.  Le  pessaire  d'Albert  Smith  est  une 
modification  du  précédent  ;  il  est  plus  long,  moins  large  et  anguleux  à 
son  extrémité  pubienne.  T<andis  que  l'instrument  de  Hodge  appuie  contre 
les  bratiches  du  pubis,  il  se  place  entre  elles  par  son  extrémité.  Sans  une 
aire  assez  grande  pour  résister  à  la  pression  utérine,  l'instrument  est 
déplacé  ;  si  son  ampleur  lui  permet  de  résister,  la  pression  trop  forte 
occasionne  de  la  douleur  et  une  ulcération.  C'est  pour  obvier  à  ces  désa- 
vantages rencontrés  dans  un  certain  nombre  de  cas,  que  le  docteur  Gail- 
lard*Thomas  (t)  a  imaginé  un  pessaire  construit  d'après  les  données 
suivantes  :  l'extrémité  supérieure  ou  utérine  est  arrondie  pour  prévenir 
la  coupure  du  vagin  par  le  fait  de  la  pression  ;  l'extrémité  pubienne 
embrasse  les  branches  du  pubis  de  façon  à  reposer  sur  elles,  rextrémité 
des  branches  du  pessaire  s'élevant  sur  le  pubis  au  niveau  du  bord  du 
bassin  ;  les  branches  pubiennes  servent  d'appui  et  celles  de  l'instniment 
traversent  le  bassin  comme  un  pont,  d'où  il  résulte  que  nulle  pression 
ne  s'exerce  sur  la  paroi  inférieure  du  vagin,  puisque  c'est  par  sa  position 
et  non  par  son  volume  que  Tinstrument  se  maintient.  Quelle  que  soit  la 
pression,  lurèthre  ne  la  subit  jamais,  et  en  cas  de  gêne,  la  maladeretire 
aisément  l'instrument.  M.  Gaillard- Thomas  a  eu  d'excellents  résultats 
de  l'emploi  de  ce  pessaire  dans  la  rétroversion. 

Si  le  principe  est  le  môme  que  celui  du  pessaire  de  Hodge,  rinstra- 
ment  de  Meigs  diffère  de  celui-ci  par  bien  des  points.  Ce  n'est  plus  un 
parallélogramme  courbe,  mais  un  simple  anneau  qui  distend  aussi  le 
vagin  dans  une  direction  antéro-postérieure,  en  prenant  pour  poio^ 
d'appui  le  cul -de-sac  postérieur  et  la  face  interne  de  la  sympby* 
pubienne.  Ce  pessaire-anneau  est  fait  avec  un  ressort  de  montre  reC^^' 
vert  de  gutta-percha  ;  c'est  un  cercle  dont  le  diamètre  varie  de    ^  ^ 


(1)  Practical  Treatisê  ofthe  Diseases  of  Wornen,  p.  378.  Iii-S»,  Philadelphia, 
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3   pouces.  Rien  de  si  aisé  que  son  introduction,  si  Ton  comprime  ses 
côtés.  Dès  qu'il  a  franchi  Tarcade  pubienne,  son  ovale  revient  à  peu 
près  à  sa  forme  circulaire.  M.  Sims  (1)  donne,  au  sujet  des  pessaires  de 
Hodge  et  de  Meigs,  quelques  conseils  intéres- 
sants, utiles  à  suivre  et  s*appliquant  en  partie 
à  des  pessaires  d'un  autre  genre,  a  Quand 
même,  dit-il,  nous  nous  croyons  sûrs  de  la 
forme  de  Tinstrument  applicable  au  cas  que 
nous  avons  à  traiter,  il  est  difficile  de  se  faire 
une  idée  juste  de  la  grandeur  du  vagin,  et  je 
dois  dire  qu'ils  sont  généralement  plutôt  trop 
grands  que  trop  petits.  Quand  on  a  réussi  à 
en  choisir  un  qui  soit  bien  approprié,  il  ne 
faut  jamais  renvoyer  la  malade  avant  qu'elle 
ait  appris  à  le  retirer  et  à  le  remettre  avec  une 
grande  facilité.  Un  pessaire  doit  se  porter 
comme  des  lunettes,  c'est-à-dire  seulement 
quand  on  est  éveillé.  Aussi  faut-il,  règle  géné- 
rale, Tôtor  la  nuit  et  le  remettre  le  matin.  Si 
toutes  les  malheureuses  qui  sont  obligées  de 
se  servir  d'un  tel  soutien  avaient  appris  à 
comprendre  les  principes  de  son  action,  à  le 
retirer  et  à  le  replacer  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours,  il  n'y  aurait  à  redouter  aucun 
des  accidents  qui  portent  atteinte  à  la  répu- 
tation d'utilité  de  ces  instruments.  Mais  la 
plus  grande  maladresse  qu'on  puisse  faire  est  de  prendre  un  modèle  et 
de  l'appliquer  universellement.  »  M.  Sims  se  sert  du  parallélogramme 
sigmoîde  de  Hodge,  en  étain  adouci  par  l'addition  d'une  petite  quantité 
de  plomb.  Lorsque,  grâce  à  sa  malléabilité,  l'instrument  a  pu  être  fa- 
çonné de  manière  à  soutenir  l'utérus  dans  sa  position  normale  sans  qu'il 
exerce  de  pression  fâcheuse  sur  les  parois  vaginales,  le  modèle  est  remis 
au  fabricant,  qui  en  fait  un  double  en  argent  ou  en  aluminium. 

En  ce  qui  concerne  la  stérilité  liée  au  déplacement,  tout  pessaire  con- 
struit sur  le  modèle  des  instruments  de  Miegs  et  de  Hodge  pourra  être 
utilisé  au  point  de  vue  du  traitement.  Il  n'est  pas  impossible  que  la 
matrice  anté  ou  rétroversée  soit  fécondée;  mais  il  est  évident  que  si  elle 
est  ramenée  à  sa  situation  normale,  l'imprégnation  aura  plus  de  chances 


Fi  g,  16,  —  Pince  porte-peMaire 
de  Sims. 


(i)  Loe.  di.,  p.  318. 
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de  se  produire.  Pour  favoriser  la  fécondation  ii  faut  donc  que  la  recti- 
tude de  l'utérus  soit  maintenue  pendant  le  coït  par  le  pessaire  laissé  à 
demeure.  M.  Sims  cite  des  exemples  où  cette  circonstance  a  passé  ina- 
perçue pour  le  mari  et  oii  la  fécondation  a  eu  lieu.  Dans  le  cas  de  rétro- 
version, déviation  qui  prédispose  aux  avortementâ  successifs,  Q  est  utile 
de  conserver  le'pessaire  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  mois  de 
la  grossesse,  jusqu'à  ce  que  l'ntérus  ait  pris  assez  de  développement  pour 
s'élever  au-dessus  du  bord  du  bassin.  Il  est  des  cas  où  la  rétroversion  ne 
se  reproduit  plus  après  l' accouchement,  lorsque  l'utérus  revient  h  ses 
dimensions  premières.  La  grossesse  peut  donc  guérir  une  rétroversion  à 
la  suite  des  modifications  de  nutrition  qu'elle  amène  dans  le  tissu  de 
l'organe. 

Il  serait  trop  long  d'énumérer  ici  les  modifications  de  l'instrument  de 
Hodge,  de  décrire  le  pessaire  de  Cutter  et  la  modification  de  Gaillard- 
Ttiomas  pour  lui  permettre  de  supporter  la  plus  grande  pression  possible 
de  l'utérus  renversé  sans  ulcérer  les  tissus;  de  parler  ici  du  pessaire  de 
Scattergood,  d'un  prix  trop  élevé  et  dont  les  ressorts,  contenus  dans  le* 
branches,  ne  conservent  pas  longtemps  leur  puissance,  et  de  montrer 
les  inconvénients  du  pessaire  d'Hervitt,  qui  ne  reste  en  place  que  si  le 
poids  à  supporter  est  léger,  qui  cède  sous  un  poids  plus  fort  et,  appuyant 
alors  sur  les  parties  molles  qui  recouvrent  la  symphyse,  y  produit  une 
section.  Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des  pessaires  en  entonnoir 
écbancré  en  avant  pour  la  rétroversion,  des  pessaires  à  air  à  plan  incliné 
ou  à  bords  inégalement  élevés  en  avant  et  en  arrière,  modifications  de 


■ 


d'Harvoi  de  Cbégoin. 


forme  des  pessaires  globuleux  destinées  à  les  rendre  plus  bombés   " 
côté  où  ils  doivent  exercer  une  pression  à  un  niveau  plus  élevé  dans  -^ 
cul-de-sac  vaginal,  pour  empêcher  le  fond  de  l'utérus  de  s'y  port^*" 
L'inégahté  des  bords  de  ces  pessaires  ne  suQlt  pas  pour  prévenir 
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rétroversion.  Nous  attachons  une  autre  importance  aux  pessaires  en 
peDe  ou  en  raquette  de  M.  Hervez  de  Ghégoin,  dont  le  prolongement 
évasé  doit  assurer  en  même  temps  la  position  du  col  et  le  redressement 
du  fond  de  la  matrice.  Le  pessaire  en  pelle  immobilise  convenablement 
Tutérus  et  le  maintient  assez  élevé.  Son  application  doit  être  précédée 
pendant  un  certain  nombre  de  jours  par  celle  d'un  pessaire  de  corne,  à 
tige  plus  longue.  Ce  pessaire  provisoire  sert  à  ramener  le  fond  delutôrus 
dans  sa  position  normale  et  à  refaire,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  la  paroi 
postérieure  du  vapin.  Aussi  doit-on  avoir  soin  de  tendre,  lorsqu'il  se 
relâche,  le  lien  qui  de  l'extrémité  du  pessaire  va  se  fixer  à  un  bandage 
de  corps  et  qui  a  pour  but  de  maintenir  Imstrument  en  position.  Le 
pessaire  définitif  approprié  à  la  largeur  de  la  cavité  vaginale,  suivant 
les  cas  particuliers,  est  ensuite  mis  en  place.  Les  malades  le  retirent  et 
le  remettent  avec  une  grande  facilité.  «  Je  prends,  dit  M.  Hervez 
de  Ghégoin  (1),  dans  les  déviations  de  la  matrice,  Tétat  pathologique 
de  cet  organe  en  grande  considération,  et  j'ai  tellement  à  cœur  qu'il 
n*en  reste  aucune  trace  douloureuse  surtout,  que  j'ai  formulé  Toppor- 
tunité  des  pessaires  en  disant  que  non-seulement  ils  ne  devaient  causer 
aucune  douleur,  mais  que  les  malades  ne  devraient  pas  même  en  avoir 
la  conscience;  et  ces  expressions  sont  si  justes,  que  les  femmes  qui  les 
portent  avec  succès  s'assurent  de  temps  en  temps  avec  le  doigt  si  elles 
ne  l'ont  pas  perdu,  tant  il  est  vrai  que  la  présence  du  pessaire  n'en- 
tr^ne  qu'une  condition  d'indifTérence  ,  signe  certain  de  leur  inno- 
cuité. » 

C'est  du  pessaire  de  M.  Hervez  de  Ghégoin  que  nous  nous  sommes 
presque  exclusivement  servis  contre  la  rétroversion  utérine  à  la  Maison 
municipale  de  santé  et  dans  la  clientèle  de  la  ville.  Il  ne  nous  a  jamais 
occasionné  de  mécomptes,  et  nous  pourrions,  à  l'appui  de  ses  avantages; 
présenter  de  nombreuses  observations.  La  plupart  des  pessaires  dont 
nous  avons  parlé  supposent  l'intégrité  et  la  résistance  du  périnée,  sur 
lequel  ils  doivent  prendre  leur  point  d'appui.  La  dilatation  trop  grande 
de  l'orifice  vulvaire  et  la  déchirure  du  périnée  dans  une  certaine  étendue 
s'opposent  à  une  contention  suffisante  par  le  pessaire  exposé  à  être 
expulsé  à  la  suite  d'un  mouvement  brusque  ou  d'un  effort.  On  peut 
remédier  à  cet  inconvénit^nt  par  le  pessaire  en  bilboquet  dont  la  tige 
est  maintenue  par  un  bandage  en  T  ;  mais  les  frottements  et  l'irritation 
exercés  sur  la  vulve  obligent  souvent  à  renoncer  à  son  emploi.  Lorsque 
la  paroi  vaginale  postérieure  n'est  plus  soutenue,  par  suite  de  la  déchi- 

(1)  DiMCussiwï  mr  ks  déptacmients  d$  la  matrice,  in  BuU,  d»  VAcad.  d$  médec-i  t.  IX, 
1853-54. 
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rure  du  périnée,  l'opération  de  la  périnéoraphie  peut  être  d'une  réelle 
utilité.  Nous  reviendrons  sur  cette  opération  à  propos  de  rabaiasemen^^ 
de  Tutérus  consécutif  à  la  rupture  du  périnée  dans  raccouchemcnt. 

11  est  des  malades  qui  ne  peuvent  supporter  aucun  pessaire,  si  soupl 
et  léger  qu'il  soit.  Il  existe  chez  elles  de  l'hypercsthésie  ou  une  délica 
tessc  d'organisation  du  vagin  qui  rendent  intolérable  le  contact  de  iou 
corps  dur.  Chez  d'autres,  c'est  un  état  inflammatoire  de  Tutérus  ou 
annexes  qui  contre-indiquent  l'emploi  des  moyens  mécaniques  intravagi 
naux.  La  ceinture  hypogastrique,  trop  vantée  et  trop  décriée,  peut  ren 
dre  dans  ces  conditions  et  dans  quelques  autres  des  services,  qui  son 
au  moins  exempts  d'inconvénients  sérieux.  Elle  ne  diminue  pas  la  pres- 
sion supportée  par  l'utérus  en  soulevant  les  intestins.  M.  Barnier  (i)  a 
démontré  par  ses  expériences  qu'elle  n'agit  qu'en  diminuant  la  capacité 
de  la  cavité  abdominale  et  en  même  temps  la  mobilité  des  organes 
qu'elle  contient;  qu'au  lieu  d'alléger  le  poids  supporté  par  l'utérus,  elle 
tend  à  abaisser  cet  organe  en  diminuant  sa  mobilité.  Si  la  ceinture, 
débarrassée  même  de  ses  plaques,  qui  n'ont  pas  d'action  réelle  sur 
Tutérus,  donne  de  bons  résultats,  en  soulageant  les  malades  dans  la 
plupart  des  déviations,  elle  ne  semble  pas  devoir  être  favorable  dans  la 
rétroversion,  où,  en  vertu  do  son  mode  d'action,  elle  fait  peser  le  paquet 
intestinal  sur  le  corps  de  l'utérus  dont  l'inclinaison  en  arrière  et  rabais- 
sement tendent  ainsi  à  s'exagérer. 

ARTICLE  IV. 

DES  ANTÉFLEXIONS  £T  DES  RÉTBOFLEXIONS  UTERINES. 

Comme  les  symptômes  subjectifs  de  ces  deux  sortes  de  déviations  ont 
été  précédemment  discutés,  il  reste  à  exposer  les  signes  physiques  qui 
les  caractérisent  individuellement  et  les  distinguent  l'une  de  l'autre. 
Ces  caractères  frappent  par  leur  opposition  même.  Pour  plus  de  clarté, 
il  est  nécessaire  de  revenir  sur  les  conditions  anatomiques  dilTérentes 
qu'oflïcnt  les  flexions  antérieure  et  postérieure.  «Le  siège  de  la  flexion 
est  variable,  dit  M.  Courty  (2).  Le  plus  souvent  il  est  à  l'isthme,  c'est- 
à-dire  à  l'union  du  corps  et  du  col.  L'utérus  fléchi  ressemble  alors  aux 
cornues  dus  chimistes.  La  raison  pour  laquelle  la  flexion  se  fait  le  plus 
souvent  sur  ce  point  se  trouverait,  d'après  Virchow,  dans  les  adhérences 
du  col  à  la  vessie.  D'après  mes  recherches,  il  faut  y  ajouter  une  raison 

(1)  Thèse  inaugurale,  Paris,  1855. 

(2)  Loc,  ct7.,  p.  889. 
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plus  puissante  :  le  défaut  relatif  de  résistance  de  tissu  dans  ce  point  de 
jonction  de  deux  organes  différents  (corps  et  col)  réunis  en  un  seul 
(utérus).  »  La  flexion  utérine  ne  signifie  pas  toujours  la  courbure  du 
corps  sur  le  col.  Les  flexions  sont  de  diverses  sortes  relativement  au 
segment  qui  se  fléchit.  Le  corps  peut  garder  à  peu  près  sa  position  nor- 
male, tandis  que  le  col  forme  avec  lui  un  angle  ouvert  en  avant,  c*est 
Tantéflexion,  ou  ouvert  en  arrière,  c'est  la  rétroflexion.  Dans  des  cas 
plus  rares,  le  corps  conserve  sa  position  normale  et  c*est  le  col  qui  se 
fléchit  en  avant  ou  en  arrière  ou  même  la  flexion  porte  à  la  fois  sur  le 
col  et  sur  le  corps.  Dans  ces  cas,  qu'on  peut  considérer  comme  des  vices 
de  conformation  et  qu'aucun  symptôme  subjectif  ne  révèle,  la  flexion 
donne  à  Tutérus  la  forme  d'un  fer  à  cheval,  le  fond  et  le  museau  do 
tanche  étant  dirigés  du  même  côté,  ou  bien  la  flexion  se  produit  en 
sens  inverse,  le  corps  se  courbant  en  avant,  par  exemple,  et  le  col  en 
arrière,  de  sorte  que  le  fond  et  le  museau  de  tanche  regardent  vers 
deux  points  opposés,  et  que  Tutérus,  pris  en  totalité,  afl^ecte  la  forme 
d'une  S.  Cette  dernière  forme,  ainsi  que  la  courbure  en  fer  à  cheval, 
sont  d*ailleurs  des  flexions  très-exceptionnellement  rencontrées.  L'an- 
téflexion,  qui  semble  n'être  souvent  que  la  persistance  d'une  disposition 
ou  l'exagération  do  Tantécourbure  normale  de  l'utérus,  est  la  plus  fré- 
quente des  flexions  et  celle  qu'on  observe  presque  exclusivement  dans, 
le  jeune  âge.  Bien  que  la  rétroflexion  se  rencontre  chez  la  jeune  fille  et 
la  femme  nullipare,  elle  est  surtout  fréquente  chez  la  femme  multipare 
et  dans  la  vieillesse;  elle  est  autrement  grave  que  la  flexion  antérieure 
et  peut  être  portée  au  point  que  le  fond  descende  dans  le  cul-de-sac 
ntéro-rectal,  au-dessous  du  niveau  du  museau  de  tanche  dans  le  vagin. 
Dans  Vantéflexion,  le  col  est  ordinairement  petit  et  un  peu  plus  long 
que  chez  les  femmes  dont  la  matrice  est  presque  rcctilignc.  En  suivant 
la  face  antérieure  du  col,  le  doigt  sent  dans  le  cul-de-sac  antérieur  une 
tumeur  iarrondie,  marquée  d'un  sillon  correspondant  au  point  où  elle 
se  joint  au  col.  Rarement  le  doigt,  porté  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
ou  dans  le  rectum,  arrive  à  pouvoir  explorer  la  face  postérieure  de 
Ftttérus  au-dessus  de  l'angle  de  flexion.  Le  plus  souvent  on  ne  trouve 
pas  le  corps  de  la  matrice  et  Ton  constate  la  souplesse  de  ce  cul-dc-sac. 
En  combinant  le  toucher  et  le  palper,  on  peut  arriver,  quoique  très- 
difficilement,  chez  les  femmes  dont  les  parois  du  vagin  et  celles  de  l'ab- 
domen sont  fermes  et  résistantes,  à  saisir  le  fond  de  rulérus  et  a  déli- 
miter son  volume.  Par  le  toucher  on  reconnaît  encore  si  la  flexion  est 
simple,  auquel  cas  le  col  conserve  sa  direction  et  le  corps  s(^  coude  an- 
gulairement  sur  lui,  ou  si  la  flexion  s'accompagne  d'antéversion,  circon- 
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Btance  assez  fréquente  et  dans  laquelle  le  col  est  porté  en  arrière  et  le 
corps  est  fonement  incliné  en  avant.  L'antéflexion  se  complique-t-elle 
de  rétroversion,  le  col  est  portf 
en  avant,  tandis  que  le  corpî, 
bien  que  fléchi ,  conserve  i 
peu  près  sa  position  normale. 
Le  toucher  peut  aussi  rensei- 
gner sur  un  point  importani, 
l'existence  d'une  ancienne  pel- 
vi-péritonile  et  des  adhérences 
qui  lui  succèdent. 

Lorsque  l'antéflexion  offre 
cette  complication,  le  doigt 
retrouve  d'abord  les  signes 
physiques  caractéristiques  : 
une  concavité  sur  la  face  an- 
térieure du  col  terminée  bnis- 
quementpar  un  sillon  au-des- 
sus duquel  se  trouve  un  globe 
plus  large  que  le  col,  sur  la 
face  postérieure  d«  celui-d 
une  convexité,  et  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  postérieur,  on 
défaut  de  résistance.  En  outre,  «  le  doigt,  observe  M.  Paul  Picard  (1), 
sent  alors  des  tractus  fibreux  plus  ou  moins  nets,  surtout  des  indura- 
tions dans  les  culs -de-sac  latéraux.  La  tumeur  formée  par  l'utérus  n'est 
plus  aussi  régulière,  les  mouvements  qu'on  lui  imprime  sont  très-limiUs 
ou  nuls;  toutefois,  en  pressant  fortement,  on  peut  toujours  soulever  en 
masse  l'utérus  ainsi  fixé.  Quand  la  pelvi-péritouite  a  envahi  toas  les 
culs-de-sac,  on  trouve  l'utérus  fixé,  immobile,  comme  enclavé,  et  il  es' 
fort  difficile,  le  plus  souvent  impossible,  avec  le  toucher  vaginal  seul, 
de  découvrir  la  position  du  corps.  »  Un  des  culs-de-sac  latéraux  peut 
être  profond  et  souple,  tandis  que  l'autre  est  déprimé,  dur  et  résistant, 
conditions  dont  on  s'assure  en  suivant  les  bords  du  col  avec  le  ilDisVi 
dont  la  pression  dans  le  cul-de-sac  résistant  détermine  des  donleu^ 
qui  s'irradient  à  des  points  plus  ou  moins  éloignés.  Ces  mêmes  doule*''* 
sont  provoquées  lorsqu'on  essaye  de  repousser  le  col  dans  certai»** 
directions,  tandis  qu'il  cède  suivant  d'autres  sans  qu'aucune  sensibi^-^ 


el  IJiig*s. 


[1)  Du  infltxùm  de  l'uUnu  é  Ntat  d«  vacuiU,  p.  96.  Paris,  igea. 
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soit  accusée.  En  général,  le  col  est  mobile,  même  dans  certains  cas  où 
le  corps  utérin  est  fixé.  En  appuyant  sur  le  col,  on  fait  basculer  Tutérus, 
dont  le  corps  s'abaisse  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  La  facilité  avec 
laquelle  le  col  est  reporté  en  arrière  dans  la  plupart,  des  cas  s'observe 
surtout  lorsqu'on  enfonce  bruscjuement  le  spéculum.  Le  col  peut  alors 
être  refoulé  dans  la  concavité  du  sacrum.  Cette  mobilité  est  naturelle- 
ment plus  limitée  si  les  culs-de-sac  sont  étroits  et  si  le  col,  au  lieu  d'être 
mince  et  allongé,  est  volumineux  et  congestionné. 

L'emploi  du  spéculum,  sans  aucune  importance  pour  le  diagnostic  de 
Tantéflexion,  ne  peut  servir  qu'à  renseigner  sur  la  métrite  parenchy- 
mateuse  ou  catarrhale  dont  le  corps  et  le  col  peuvent  être  atteints.  Le 
spéculum  bivalve,  dont  on  doit  se  servir  parce  qu'il  ne  défo^e  pas  le 
col  et  permet  d'explorer  complètement  les  culs-de-sac,  est  d'une  appli- 
cation assez  difficile  dans  les  anté  et  les  rétroflexions;  aussi  doit-on, 
préalablement  à  son  introduction,  constater,  par  le  toucher,  la  situa- 
tion de  l'orifice  du  col.  Cette  constatation  est  encore  plus  indispensable 
pour  le  cathétérisme  de  l'utérus,  souvent  fort  difficile,  et  qui  ne  peut 
se  pratiquer,  lorsque  la  flexion  est  très-prononcée,  qu'à  la  condition  de 
redresser  l'incurvation  de  l'organe.  L'introduction  de  l'hystéromètre, 
analogue  au   cathétérisme  dans  l'anté version,  exige  encore  plus  de 
mesure  et  de  précautions.  Aussi,  en  considération  de  ses  graves  incon- 
vénients, en  présence  surtout  d'une  lésion  sans  gravité   d'ordinaire, 
l'emploi  de  l'hystéromètre  doit-il  être  limité  aux  seuls  cas  où  le  diagnostic 
de  Tantéflexion  et  de  ses  complications  utérines  et  péri-utérines  pré- 
senterait des  obscurités.  «Ce  moyen  de  diagnostic,  disait  Goupil  (I), 
quelque  commode  qu'il  soit,  n'est  pas  d'ailleurs  absolument  nécessaire, 
puisque  par  le  toucher  on  peut  parfaitement,  avec  du  soin  et  de  l'atten- 
tion, arrivera  reconnaître  la  position  et  la  forme  de  Tutérus.  » 

Dans  la  rétroflexion,  lorsqu'on  pratique  le  toucher,  la  malade  étant 
dans  le  décubitus  dorsal,  on  sent,  en  suivant  la  paroi  antérieure  du  col, 
c]ne  le  doigt  est  bientôt  arrêté  par  le  cul-de-sac  antérieur  peu  profond, 
90uple  et  libre,  ce  que  démontre  aussi  le  palper  abdominal  combiné  au 
t.oucher;  tandis  qu'en  suivant  la  paroi  postérieure,  on  sent  une  tumeur 
globuleuse  courbée  à  angle  sur  le  col  auquel  elle  est  unie  par  un  sillon, 
CDU  plutôt  par  une  surface  concave  assez  brève.  En  combinant  le  palper 
«abdominal  on  s'assure  que  cette  tumeur  est  bien  le  fond  de  la  matrice, 
c^ar  par  la  pression  de  la  paroi  abdominale  on  peut  arriver  à  sentir  la 
antérieure  du  col,  mais  non  la  continuité  du  corps  et  du  col.  Par 

(1)  Loe,  cU.,  p.  556. 
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cet  examen  combiné,  l'étal  morbide  des  ligamenlâ  larges,  resisleon 
d'une  tumeur  dans  les  culs-de-sac  pourront  être  révélés.  L'exploretîoB 
sera  facilitée  si  les  Jambes  de  la  femme  sont  fortement  Réchies,  les  li- 
ions ramenés  prits  des  fesses  et  le  siège  relevé.  Le  doigt,  en  aaivaii 
le  bord  de  l'utérus  depoîi 
le  museau  de  tanche  jus- 
qu'au fond  de  l'oi^uti, 
s'assurera,  en  rencon- 
trant l'incurvation  en  a^ 
riëre,  au  nivean  de  laln- 
meur  globuleuse,  que  cet 
arc  se  continue  avec  le 
col  et  le  corps  utérins,  et 
que  dès  iora  la  tumenresl 
bien  l'ulénis  lui-même  et 
non  une  production  mo^ 
bide  utérine  ou  péri-nté- 
rine.  Le  toucher,  prati- 
qué, la  femme  étanl  de- 
bon  t,n'altère  pas  cet  indi- 
cations prinùpales;  tout 
au  plus  constate-tK>n  un 
léger  abaissement  de  l'ii- 
térus  et  un  mouvement  de  bascule  qui  porte  le  col  un  peu  en  arrière  et 
le  corps  un  peu  plus  en  avant,  sans  que  la  rétroQexion  soit  modifiée. 
Le  toucher  rectal,  la  femme  étant  couchée,  donne  des  renseignemeatt 
autrement  importants  que  ceux  qu'il  fournit  dans  l'aatéflexion.  Le  doigt 
reconnaît  toute  la  face  postérienrc  de  l'utérus;  il  peut  la  parcouiiret 
la  soulever  ;  et  en  combinant  le  toucher  vaginal,  on  constate  les  détaib 
de  la  position  vie  ion  se  de  l'utérus. 

Le  col  mobile,  le  plus  souvent  porté  en  haut  et  en  avant,  vient  quel- 
quefois s'arc-boutcr  derrière  les  pubis.  «  L'état  du  rectum,  dit  M.  P*»! 
Picard  (1),  influe  beaucoup  sur  la  forme  de  l'utérus  :  lorsque  le  reet>ui> 
est  anormalement  rempli  de  fécès,  il  y  a  três-peu  d'espace  entre  le  col 
et  la  tumeur  utérine  qui  remplit  le  cul-de-sac  postérieur.  Cette  distues 
est  beaucoup  plus  grande  dès  que  l'intestin  est  vidé.  L'utérus  est  oomme 
l'élevé  par  les  replis  de  Douglas.  Comme  sensation,  la  tumeur  ulérise 
semble  beaucoup  plus  volumineuse  en  arrière  qu'en  avant.  Gela  tie»' 


(1)  i«.  c 
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.  peut-être  au  plus  de  largeur  du  cul-de-sac  utéro-rectal.  Gela  vient  peut- 
être  aussi  de  ce  que  les  rétroflexions  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
après  des  grossesses  qui  augmentent  le  volume  de  Tutérus,  après  les 
modifications  des  parois  utérines,  qui  en  augmentent  l'épaisseur.  »  La 
précision  à  laquelle  peut  arriver  le  diagnostic  par  la  combinaison  du 
toucher  vaginal  et  rectal  et  de  la  palpation  abdominale  permet  de  se 
dispenser,  dans  la  plupart  des  cas,  du  cathétérisme  de  l'utérus,  sur  les 
inconvénients  duquel  il  est  inutile  de  revenir.  L'hystéromètre  n'en  doit 
pas  moins  être  réservé  à  Télucidation  des  conditions  douteuses  que  la 
rétroversion  peut  offrir. 

L'introduction  de  Tinstrument  est  plus  aisée  que  dans  Tantéflcxion, 
parce  que,  Tutérus  étant  plus  volumineux,  Taxe,  au  lieu  d'être  coupé 
angulairoment,  est  plutôt  recourbé  ;  aussi,  par  le  fait  seul  de  son  intro- 
duction, rhystéromètre  diminue-tril  un  peu  la  flexion.  Sa  concavité  doit 
être  tournée  en  arrière  et  en  bas  et  son  manche  porté  fortement  en  haut. 
En  dépit  de  cette  précaution,  la  sonde  n'en  éprouve  pas  moins  quelque 
difficulté  à  franchir  Torifice  cervico-utérin.  Un  bon  précepte,  ainsi  que 
le  remarque  M.  Paul  Picard,  est  de  ne  plus  presser  sur  la  sonde  dès 
qu'elle  a  pénétré  de  2  à  3  centimètres  dans  le  col  ;  de  soulever  dou- 
cement la  tumeur  utérine,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  avec  les  doigts 
introduits  dans  le  vagin,  au  moment  où  Toriflce  interne  va  être  franchi. 
Le  cathétérisme  peut  être  impossible  dans  certaines  rétroflexions  an- 
ciennes, compliquées  d'adhérences.  L'hystéromètre  ne  fournit  pas  seu- 
lement des  résultats  positifs  relativement  à  l'état  de  simplicité  ou  de 
complication  de  la  flexion,  à  l'existence  et  au  degré  de  résistance  des 
adhérences  péritonéales,  à  la  présence  de  tumeurs  utérines  et  péri- 
ulérines  et  à  la  distension  de  la  cavité  utérine  :  distension   indiquant 
d  ordinaire  une  endométrite;  il  renseigne   sur  un  point  anatomique 
intéressant,    en    permettant  de   rapporter,    d'après   la    mensuration 
dn  Gol,  le  rapprochement  du  museau  de  tanche  de  Toriflce  vulvaire 
à   un  abaissement  de  l'utérus  ou  à  un  allongement  hypertrophique 
de    son  col.   Si   dans  un  certain  nombre  de  cas  de  rétroflexions  la 
station  debout  amène   un  abaissement  assez  prononcé   de   l'utérus, 
il  est  d'autres  cas  où  l'abaissement  n'est  qu'apparent  et   où  la  rétro- 
ilexion  s'accompagne  d'un  allongement  de  la  portion  sous-vaginalc  ou 
de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  La  mensuration  des  culs-de-sac, 
en  constatant  un  excès  de  longueur  à  partir  de  l'oriflce  vulvaire,  montre 
€5ncore  que  la  portion  sous-vaginalc   du  col  est  plus  longue  qu'à  l'élal 
ïionnal.  Lorsqu'on  introduit  le  spéculum,  on   trouve  très-rarement  le 
col  profondément  situé  et  il  faut  prendre  garde  de  heurter  la  tumeur 
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dans  le  cul-dc-sac  postérieur.  Du  reste,  le  spéculum  n'a  d'utilité  qw 
pour  constater  l'aspect  du  col. 

ARTICLE  V. 

DE  LA  LAT£rOVEBSION  £T  DE  LA  LATÉROFLEXION  DE  L*UT£bUS. 

Nous  comprenons  dans  un  même  alinéa,  à  cause  de  leur  peu  d'intérêt 
pratique,  les  versions  et  les  flexions  latérales  de  Tutérus,  nommées  ans» 
déviations  ou  courbures  latérales.  Leur  intérêt  est  presque  purement 
anatomique.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  elles  ont  néanmoins  une 
certaine  importance,  car  elles  peuvent  être  prises,  avec  de  Tinattention, 
pour  des  myômes  ou  pour  une  tumeur  inflammatoire  péri-utérine.  Il 
est  inutile  de  revenir  ici  sur  les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel 
qui  pourra  toujours  être  rectiflé  dans  les  cas  difficiles  par  l'emploi  com- 
biné du  toucher,  du  palper  et  du  cathétérisme  utérin.  C'est  surtout  des 
latéro-versions  ou  flexions  qu'on  peut  dire  ce  que  M.  Vemeuil  {\)  éta- 
blissait pour  les  anté  et  les  rétroflexions,  qu'elles  ne  doivent  pas  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  être  considérées  comme  un  état  patholo- 
gique. Ce  sont  la  plupart  du  temps  des  anomalies,  reste  d*un  état  con- 
génital. Sur  vingt-cinq  fœtus  féminins  mort-nés  ou  morts  dans  les 
quinze  premiers  jours,  Lorain  (2)  a  constaté  dix-neuf  latéroversions 
ou  flexions,  onze  à  droite,  huit  à  gauche,  trois  doubles  flexions  latérales 
causées  par  le  rectum  et  l'S  iliaque,  deux  rétroflexions  et  un  seul  uléros 
droit.  En  même  temps  que  ces  latéroversions  existaient  six  antéflexions. 
Chez  tous  ces  enfants  on  constatait  la  diminution  de  longueur  du  liga- 
ment rond  et  du  ligament  ovarien  correspondant  au  côté  de  l'inclinaison 
utérine,  raccourcissement  qui  semble  être  le  résultat  et  non  la  cause  de 
la  situation  de  l'utérus.  Cette  brièveté  pourra  empêcher  celui-ci  de  pren- 
dre plus  tard  sa  position  et  sa  direction  normales,  mais  à  la  naissance  la 
cause  des  inclinaisons  et  des  flexions  latérales  de  la  matrice  paraît  être, 
d'après  les  recherches  nécroscopiques  de  Lorain,  la  position  du  rectum 
et  celle  de  l'S  iliaque  distendus  parle  méconium.  A  mesure  que  lafemnie 
grandit,  et  que  le  système  utérin  acquiert  son  développement  complet, 
les  latéroversions  et  surtout  les  latéroflexions  diminuent  de  nombre,  ce 
que  démontrent  les  autopsies.  «  Les  résultats  nécroscopiques,  dit  Gou- 
pil (3),  démontrent  que  les  latéroversions  et  les  latéroflexions,  très-tré- 

(1)  Rapport  à  la  Société  de  chirurgie  sur  la  thèse  de  M.  Boullard.  • 

(2)  Bemutz  et  Goupil,  loc.  cit.,  p.  56. 
(3}  Loc,  et/.,  p.  539 
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quentes  chez  les  tetus  et  dans  la  première  enfance,  diminuent  dans  la 
seconde  enfance  par  le  fait  du  développement  de  Tappareil  génital,  et 
qu^un  nombre  assez  restreint  persiste  seul  après  Tépoque  du  dévelop- 
pement complet  de  Tutérus  et  rétablissement  de  la  menstruation.  » 

Les  latéroversions  et  flexions  ne  sont  pas  toujours  simples  ;  elles 
peuvent  exister  avec  une  autre  déviation,  une  antéflexion  ou  une  rétro- 
flexion.  Leur  nombre  serait  assez  restreint  après  Tépoque  de  la  puberté, 
s'il  ne  s'accroissait  par  le  chifTre  des  versions  et  des  flexions  latérales 
eonsécutives  à  des  pelvi-péritonites  liées  à  des  états  pathologiques  ou 
physiologiques  de  Tutérus,  la  grossesse,  la  parturition  et  leurs  accidents. 
Dans  ces  latéroversions  symptomatiques,  il  est  presque  impossible  de 
faire  la  part  qui  peut  revenir  à  la  lésion  congénitale,  passant  inaperçue 
jusqu'à  ce  que  Tétat  morbide  concomitant  appelle  l'attention  sur  une 
lésion  utérine  et  fasse  découvrir  Tinclinaison  latérale.  Les  courbures 
latérales  et  les  latéroversions  congénitales,  tant  qu'elles  restent  simples, 
D6  donnent  lieu  à  aucune  manifestation  douloureuse.  Les  douleurs  ré- 
sultent de  la  pelvi-péritonite,  augmentent  avec  son  plus  ou  moins 
d'acuité,  disparaissent  avec  sa  guérison  et  reparaissent  si  elle  se  réveille  ; 
le  plus  souvent  même  après  la  guérison,  le  côté  vers  lequel  s'est  fait  la 
version  ou  la  flexion,  reste  le  siège  de  quelques  tiraillements  ressentis 
soit  dans  l'aine,  soit  dans  la  fosse  iliaque,  dès  que  la  malade  a  à  suppor- 
ter quelque  fatigue.  «  Ces  faits,  dit  Goupil,  m'ont  paru  très-propres  à 
expliquer  la  prédominance  de  la  douleur  existant  dans  une  seule  aine, 
sur  laquelle  insistait  Yalleix.  »  En  effet,  les  douleurs  occupent,  on  gé- 
néral, comme  la  tumeur  péri-utérine,  le  côté  vers  lequel  a  lieu  la  dévia- 
tion latérale.  L'existence  plus  rare  de  la  pelvi-péritonite  du  côté  opposé 
à  la  déviation  explique  aussi  la  rareté  de  la  prédominance  des  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque,  vers  laquelle  ne  s'incline  ni  ne  se  fléchit  l'utérus. 
U  est  un  certain  nombre  de  femmes  qui,  après  la  résolution  de  la  tu- 
meur péri-utérine,  peuvent  se  croire  guéries  par  suite  de  la  disparition 
de  toute  douleur,  quoique  l'utérus  soit  maintenu  dans  sa  direction  vi- 
cieuse par  des  adhérences.  Cette  indolence  n'est  pas  toujours  observée 
dans   les  latéroversions  consécutives  à  des  tumeurs  inflammatoires, 
I^lvi^éritonites  et  phlegmons  des  ligaments  larges.  Même  après  la 
S^érison  de  ces  complications,  le  toucher  peut  éveiller  de  la  douleur, 
oirconstance  qui  doit  rendre  réservé  dans  l'emploi  de  l'hystéromètre 
04>nime  moyen  de  diagnostic. 

c  Dans  la  latéroversion,  dit  Aran  (i),  le  fond  de  Tutérus  est  incliné 

(IJ  Loe.eii.,  p.  1031. 
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soit  à  droite,  soit  à  gauche,  et  par  suite  le  col  a  épTouvé  un  déplace- 
ment en  sens  opposé;  Tinclinaison  peut  être  portée  assez  loin  pour  que 
Tangle  supérieur  de  Tutérus,  correspondant  à  rinclinaison,  soit  cd 
contact  avec  les  parois  du  bassin,  tandis  que  Tangle  opposé  occupe,  re- 
lativement au  précédent,  une  situation  élevée  au  centre  de  Tabdomen.  * 
Dans  la  latéroflexion,   le  toucher,  pratiqué  comme  pour  toute  autre 
flexion  du  corps,  constate  un  sillon  plus  ou  moins  profond,  et  au-des- 
sus, une  saillie  indiquant  la  direction  du  bord  latéral  et  de  la  face  laté- 
rale de  la  matrice.  L'hystéromètre  ne  doit  être  employé  que  pour  éluci- 
der les  doutes  que  le  diagnostic  différentiel  peut  offrir.  Le  redressement 
de  Tutérus  est  inutile  et  dangereux,  et  dans  certains  cas  impossible  par 
le  fait  des  adhérences.  Il  ne  saurait  remédier  qu'à  la  latéroversion,  le 
plus  souvent  indolente  et  qui  n'est  pas  par  elle-même  la  capse  des  dou- 
leurs accusées.  «  Ces  diverses  latéroversions  et  latéroflexions,  observe 
Goupil  (1),  ne  déterminent  aucune  souffrance,  aucun  trouble  fonctionnel 
pendant  Tétat  de  vacuité  et  doivent  être  par  conséquent  regardées 
comme  une  simple  irrégularité  de  conformation.  On  ne  peut  accorder 
une  plus  grande  signification  aux  latéroverisons  qui  sont  produites  par 
une  pelvi-péritonite,  ou  par  un  phlegmon  des  ligaments  larges.  G» 
déviations  symptomatiques,  souvent  persistantes,  n*amènent  de  troubles 
fonctionnels  que  lorsqu'il  existe  quelque  affection  inflammatoire,  oo 
congestive,  soit  de  Tutérus,  soit  de  ses  annexes  ou  du  péritoine  qui  les 
recouvre,  et  par  conséquent  ne  demandent  p&s  de  traitement  spécial.  » 
Si  les  flexions  utérines,  quelles  qu'elles  soient,  troublent  en  général 
si  peu  la  santé,  que  certaines  femmes  en  sont  affectées  sans  en  souflHr 
notablement,  ces  lésions  ont  une  influence  fâcheuse  sur  la  fécondité. 
Elles  ne  sont  cependant  pas  des  causes  absolues  de  stérilité;  car  on  voit 
des  femmes  qui  ont  des  flexions  devenir  enceintes.  L'infécondité  tient 
à  deux  ordres  de  causes  :  les  états  morbides  concomitants  utérins  et 
péri-utérins  et  la  déviation  du  conduit  cervico-utérin  produite  par  la 
flexion.  Beaucoup  de  jeunes  femmes  stériles,  d'après  Aran,  ont  des  ré- 
troflexions  avec  ou  sans  adhérences,  avec  ou  sans  abaissement,  mais 
accompagnées  de  catarrhe  utérin.  La  rétroflexion  serait  donc  une  con- 
dition fâcheuse,  surtout  si  elle  remonte  à  la  vie  intra-utérine.  Ellelc 
serait  moins  si  elle  est  survenue  à  l'âge  adulte  et  principalement  après 
un  accouchement.  Il  est  une  disposition  qui  doit  contribuer  encore  à  l« 
stérilité,  c'est  lorsqu'à  l'inflexion  s'ajoute  la  torsion  de  l'organe  sur  Iw- 
même,  comme  on  Tobserve  souvent  dans  les  latérofiexions.  Cette  torsion 

(1)  Loc,  ciL,  p.  551. 
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de  Taxe  de  l'utéms  est  produite  par  un  mouvement  de  rotation  en  sens 
inverse  du  col  sur  le  corps  ou  du  corps  sur  le  col.  «  Cette  torsion,  dont 
j*ai  vu  de  nombreux  exemples,  dit  M.  Courty  (i),  que  je  regarde  comme 
une  cause  assez  commune  de  stérilité  et  que  j'ai  pu  guérir,  avec  la  sté- 
rilité elle-même,  par  des  dilatations  progressives,  se  reconnaît  aisément 
par  les  changements  de  direction  en  spirale  qu'on  est  obligé  d'impri- 
mer au  cathéter  pour  passer  de  la  cavité  du  col  dans  celle  du  corps  et 
franchir  Toriflce  interne.  Elle  peut  exister  seule,  mais  souvent  elle  coïn- 
cide avec  une  flexion,  surtout  en  arrière.  »  Chez  les  femmes  que  la 
flexion  utérine  n'empêche  pas  de  concevoir,  l'avortement  n'a  pas  lieu 
le  plus  souvent.  L  utérus,  en  se  développant,  parvient  à  franchir  l'angle 
sacro-vertébral.  «  Si,  dit  Aran  (2),  la  flexion  rend  difficile  la  fécondation, 
peut-elle  avoir  une  influence  fâcheuse  sur  la  marche  de  la  grossesse  ? 
Pour  moi,  cette  question  n'est  pas  résolue,  et  je  me  garderai  bien  de 
conclure,  du  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  fausses  couches  que 
les  femmes  affectées  de  flexions  ont  pu  avoir  dans  leur  vie,  à  l'influence 
fâcheuse  des  flexions  ;  car  les  avortements  peuvent  bien  autant  être  la 
cause  des  flexions  que  les  flexions  la  cause  de  l'avortement.  »  Nous  ne 
.  pensons  pas  que  depuis  ces  lignes  la  question  ait  été  résolue.  D'après 
le  même  auteur,  la  rétroflexion  se  reproduirait  toujours  après  l'accou- 
chement. 

Lès  indications  du  traitement  ne  sont  pas  absolument  les  mêmes  pour 
Tantéflexion  et  pour  la  rétroflexion.  Tandis  que  celle-ci  s'accompagnt* 
le  plus  ordinairement  d'abaissement  de  la  matrice,  lésion  qui  doit  être 
combattue,  de  crainte  qu'elle  ne  finisse  par  produire  la  chute  de  l'or- 
gane; celle-là,  si  elle  est  peu  prononcée,  est  presque  une  disposition  nor- 
male, indolore  et  inoffensive.  Toutes  les  deux,  surtout  lorsqu'elles 
sont  accentuées,  peuvent  être  accompagnées  d'états  morbides  utérins 
et  péri-utérins.  L'intervention  ne  doit  commencer  que  lorsque  la 
flexion  occasionne  des  souffrances.  C'est  contre  les  états  morbides  con- 
comitants qu'elle  doit  être  surtout  dirigée.  Le  catarrhe  utérin  ou  la  mé- 
irite  parenchymateuse  du  col  guéris,  la  pelvi-péritonite  laissant  après 
sa  résolution  des  brides  qui  peuvent  même  subir,  avec  le  temps,  une 
certaine  distension,  l'utérus  revient  à  peu  près  aux  conditions  suppor- 
tables d'une  flexion  simple.  Certaines  malades,  après  la  guêrison  dos 
complications,  ne  ressentent  plus  aucune  douleur  ni  aucune  gêne  qui 
les  avertisse  que  la  matrice  est  maintenue  par  des  adhérences  dans  sa 
position  anormale.  11  n'en  est  pas  toujours  ainsi  dans  les  flexions,  sur- 

(1)  Loc.  cU,,  p.  885. 
(t)  Loc,  cit.,  p.  1004. 
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tout  les  rélroflexions,  qui  présentent  des  complications.  Celles-ci  dispa- 
rues ou  atténuées,  il  reste  des  manifestations  douloureuses  plus  oa 
moins  accusées,  qu'augmentent  les  efforts  et  la  fatigue,  et  qui  tiennent 
ou  à  un  état  phlegmasique  imparfaitement  éteint  ou  à  la  flexion  elle- 
même.  Il  serait  superflu  de  revenir  ici  sur  le  traitement  des  complica- 
tions, et  d'exposer  de  nouveau,  à  propos  des  flexions,  les  raisons  qu 
ont  fait  renoncer  pour  les  versions  au  prétendu  traitement  radical  par 
le  redresseur  utérin  de  Simpson  et  de  Valleix.  Une  ceinture  hypogas- 
trique  bien  faite  est  un  moyen  de  contention  utile  dans  Tantéflexion. 
Elle  assure  Timmobilité  désirable  aussi  dans  la  rétroflexion  ;  mais,  par 
la  nature  de  son  action,  elle  tend,  s'il  y  a  un  certain  degré  d'abaissement, 
à  l'exagérer  encore.  On  ne  peut  espérer  la  cure  radicale  des  latéroTe> 
sions  et  des  latéroflexions,  parce  qu'elles  sont  dues  ou  à  des  dispositions 

congénitales  ou  à  des  états  morbides  voisins  donnant  lieu 
à  des  adhérences  irrémédiables.  Quant  à  l'emploi  des  pes- 
saires  contre  la  rétroflexion,  nous  ne  pouvons  que  nous 
associer  aux  idées  suivantes  exprimées  par  Huguier  (\)  : 
((  Les  différents  pessaires  n'ont  presque  aucune  efficacité 
contre  la  rétroflexion,  parce  que  leur  action  ne  peut 
s'exercer  plus  haut  que  l'insertion  vaginale  postérieure. 
Ils  ne  peuvent  remonter  assez  haut  pour  redresser  et  main- 
tenir le  fond  de  l'utérus  dans  sa  position  normale.*  Ge- 
^     *^^'  **'     ,   pendant,  chez  les  femmes  ayant  une  rétroflexion  trèM)ro* 

PesMireàair.appli-  *  ■ 

cable  dans  le  oas  nôncéc  ct  uu  abaissement  du  fond  de  Torgane  tel  que 

ro  exion.    ^^^^  partie  est  plus  basse  que  le  col  et  vient  peser  sur 

l'extrémité  inférieure  du  rectum,  nous  avons  vu  le  pessaire  de  M.  Herveï 

de  Ghégoin  suffisamment  redresser  et  reporter  en  avant  la  masse  utérine 

pour  faire  cesser  les  accidents.  » 

(1)  Bulletin  de  VÂcadémie  de  médecine,  1853*54,  t.  IX,  p.  789. 


CHAPITRE  IX 

DE  L'ABAISSEMENT  DE  L'UTÉRUS  ET  DE  L'HYPERTROPHIE 

DU  COL  UTÉRIN. 


ARTICLE  I. 


ABAISSEMENT  DE   l'UTÉRUS. 


Les  déplacements  de  l'utérus  ne  se  produisent  pas  tous  suivant  les 
diamètres  antéro-postérieur  ou  transverse  du  bassin,  comme  les  versions, 
ou  suivant  Taxe  même  de  Tulérus,  comme  les  flexions.  Il  existe  d  autres 
déplacements  qui  se  font  suivant  la  verticale  et  dans  lesquels  l'utérus 
tout  entier  occupe  une  position  plus  élevée  ou  plus  abaissée  que  sa  po- 
sition normale.  Cette  élévation  est  le  plus  souvent  le  fait  de  quelque  tu- 
meur utérine  ou  ovarienne,  et  son  importance  disparaît  dans  celle  delà 
lésion  principale.  Lorsque  Télévation  de  Tutérus  est  exempte  de  toute 
complication,  elle  n'est  qu'une  anomalie  congénitale,  très-rare  d'ail- 
leurs, ne  s'accusant  par  aucun  symptôme  particulier  et  sans  intérêt  au 
point  de  vue  pathologique.  Comme  importance  et  comme  fréquence,  il 
en  est  tout  autrement  de  l'abaissement.  L'abaissement  signifie  une  di- 
minution dans  Taxe  longitudinal  de  suspension  de  la  matrice,  qui  la 
rapproche  du  bassin  ou  de  l'orifice  vulvaire.  Il  est  plusieurs  degrés 
dans  cette  migration  de  l'organe  dans  le  canal  vaginal.  Tantôt  le  col, 
quelle  que  soit  la  position  de  la  femme,  est  situé  plus  bas  que  son  ni- 
veau ordinaire,  tantôt  il  affleure  l'orifice  vulvaire,  ou  fait,  au-dessous 
de  celui-ci,  une  saillie  plus  ou  moins  marquée.  Nous  comprenons 
également  sous  le  terme  générique  d'abaissement  ce  degré  qui  est  la 
chute  incomplète  de  l'utérus  et  la  chute  complète  où  le  fond  même  de 
l^organe  descend  au-dessous  de  l'ouverture  de  la  vulve. 

L'abaissement  est  encore  désigné  sous  les  noms  de  descente,  pro^ 
lapsus,  procîdence,  précipitation,  termes  différents  qui  désignent  une 
même  lésion  ou  les  degrés  qu'elle  présente.  Dans  le  premier  degré,  le 
fond  de  l'utérus  n'est  plus  à  son  niveau  habituel  et  le  col  est  naturelle- 
ment plus  bas  ;  dans  le  second,  le  col  fait  saillie  à  la  vulve:  dans  le 
troisième,  l'organe  tout  entier  a  franchi  la  vulve  et  pend  entre  les 
caisses.  L'utérus  est  au  centre  de  la  tumeur  extérieure,  qui  contient  en 
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outre,  les  ovaires  et  les  trompes,  une  portion  de  la  vessie  et  du  rectum 
et  même  quelquefois  des  anses  intestinales.  Tels  sont  les  degrés  de 
rabaissement  simple.  La  chute  de  la  matrice  qui  constitue  les  deux  der- 
niers n'est  qu'une  lésion  assez  rare,  à  rencontre  de  Topinion  qui,  jus- 
qu'aux travaux  d'Uuguier,  lui  attribuait  une  grande  fréquence.  Cette 
fréquence  revient  à  rallongement  hypertrophiquc  de  la  portion  sus- 
vaginale  du  col,  lésion  qui  simule  le  prolapsus  utérin  et  est  prise  si  sou- 
vent pour  lui  à  la  suite  d'un  diagnostic  incomplet.  Tandis  que  dans  la 
chute  de  l'utérus  le  fond  de  l'organe  a  quitté  le  bassin  et  se  trouve, 
dans  la  tumeur  extérieurement  formée,  au-dessous  de  ce  qu'on  peut 
prendi'e  pour  son  pédicule  ;  dans  l'allongement  hypertrophiquc,  le  fond 
est  dans  le  bassin  et  la  tumeur  extérieure  se  continue  avec  le  corps.  La 
chute  de  la  matrice  est  simulée  aussi  par  Thypertrophie  de  la  portion 
sous  ou  inti*a-vaginale  du  col.  Le  museau  de  tanche,  en  effet,  peut  proé- 
miner  entre  les  grandes  lèvres.  Mais,  tandis  que  dans  la  chute  incom- 
plète, les  culs-de-sac  du  vagin  sont  attirés  en  bas,  dans  rallongement 
hypertrophiquc  sous-vaginal  du  col  ils  conservent  leur  longueur. 

L'abaissement  de  l'utérus,  pris  comme  terme  générique,  ne  comprend 
pas  seulement  le  prolapsus  ou  l'abaissement  simple,  sans  allongement 
marquéi  de  l'organe,  dont  nous  venons  d'indiquer  les  degrés  et  certains 
caractères  ;  il  comprend  deux  autres  variétés  que  nous  étudierons  suc- 
cessivement, après  la  première.  Ce  sont  l'abaissement  avec  hypertro- 
phie de  la  portion  sus-vaginale  du  col  et  l'abaissement  avec  hypertrophie 
de  la  portion  intra-vaginale  du  col.  Cette  étude  difQcile  était,  on  peut 
le  dire,  pleine  d'obscurités  et  d'erreurs  jusqu'aux  beaux  travaux  d'Hu- 
guier  (i),  qui  a  considéré  l'altération  organique  de  l'utérus  comme  sa 
lésion  principale,  la  sortie  de  Torgane  du  bassin  comme  un  phénomène 
secondaire,  et  qui  a  surtout  signdé  l'erreur  dans  laquelle  sont  tombés  les 
auteurs  qui  avaient  méconnu  cette  lésion,  et  qui  ont  confondu  la  chute  de 
l'utérus  en  totalité  avec  l'altération  d'une  très-petite  partie  de  l'organe. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  les  versions  et  les  flexions  utérines 
s'accompagnent  très-souvent  d'abaissement.  Sans  revenir  sur  cette  con- 
dition liée  aux  déviations,  nous  étudierons,  dans  ce  chapitre,  rabaisse- 
ment de  l'utérus  qui  survient  généralement  à  un  âge  plus  avancé  que 
celui  où  les  déviations  apparaissent,  et  qui  est  par  lui-même,  lorsqu'il 
atteint  un  certain  degré,  un  état  pathologique  caractérisé  par  une 
symptomatologie  propre  et  ayant  une  importance  assez  grande  poor 
être  décrit  à  part.  L'abeiissement  simple  allant  jusqu'à  la  chute  ioooiD' 

(1)  Mémoire  sur  les  allongements  hy^rirophiques  du  col  de  fuiérus^  in  Mém,dsf^^ 
d$  méd  >  t.  XX1II>  p.  S79.  1859. 
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plète  OU  complète  de  Tutérus,  dont  nous  avons  observé  plusieurs  cas  à 
la  Maison  municipale  de  santé,  ne  nous  semble  ni  aussi  commun  qu  on 
le  croyait  avant  les  travaux  d'Huguier,  ni  aussi  rare  qu'on  Ta  pensé 
depuis.  Cettclésion  survient  lentement  ou  brusquement.  Cette  produc- 
tion brusque  est  un  fait  traumatique,  assez  rare  d'ailleurs,  provenant 
d'une  chute  ou  de  violents  efforts.  Elle  s'accompagne  le  plus  souvent 
d'une  sensation  douloureuse,  et  le  prolapsus,  une  fois  produit,  aug- 
mente de  plus  en  plus.  Goupil  (i)  observe  que  c'est  surtout  chez  les 
femmes  âgées  que  cet  accident  se  rencontre  et  que  la  condition  de 
l'âge  explique  qu'on  trouve  d'ordinaire  dans  ces  cas  l'orifice  utérin 
oblitéré  et  l'utérus  aminci  contenant  une  certaine  quantité  de  mucus. 
La  chute  de  l'utérus  survient  lentement  d'ordinaire  chez  des  femmes 
moins  âgées,  et  consécutivement  à  un  ou  plusieurs  accouchements  « 
Lorsqu'elle  se  produit  peu  de  temps  après  la  parturiiion,  tantôt  l'accou- 
chement a  été  difficile;  tantôt  il  a  été  simple  et  naturel,  mais  précédé 
ie  couches  plus  ou  moins  nombreuses.  C'est,  dans  ces  circonstances, 
lorsque  la  femme  se  lève  trop  tôt  et  reprend  sa  vie  ordinaire,  que  l'uté- 
rus descend  dans  le  canal  vaginal  jusqu'à  l'anneau  vulvaire. 

L'abaissement  est  encore  incomplet  ;  le  col,  qui  affleure  cet  anneau 
dans  la  station  verticale,  rentre  dans  le  vagin  dans  le  décubitus  dorsal, 
9l  cet  état  attire  d'autant  moins  l'attention  que  les  douleurs,  les  tirail- 
lements, tes  pesanteurs,  la  sensation  qui  invite  à  pousser  au  dehors, 
ippartiennent  plutôt  à  la  congestion  utérine,  à  la  métrite  post-puerpé- 
rale amenées  par  les  mêmes  imprudences.  Cette  influence  de  la  partu- 
rition  sur  la  production  des  abaissements  de  la  matrice  n'est  nulle  part 
^us  évidente  que  dans  les  pays  chauds,  où  les  causes  physiologiques  et 
pathologiques  concourent  avec  la  négligence  des  précautions  nécessi- 
tées par  les  suites  de  couches  à  provoquer  ce  déplacement.  «  Ce  genre 
i*accidents,  rapporte  M.  Rufz  de  Lavison  (2),  est  très-commun,  surtout 
diez  les  négresses,  qui  partagent,  dans  les  campagnes,  presque  tous  les 
travaux  des  hommes.  Ils  se  manifestent  à  la  suite  de  quelque  violent 
effort  ou  de  quelque  longue  marche,  en  portant  un  fardeau.  La  chute 
de  l'utérus  avait  lieu  à  tous  les  degrés.  Les  cas  où  cet  organe  était 
expulsé  au  dehors  et  pendait  entre  les  cuisses,  n'étaient  pas  rares... 
Q  fiftut  que  la  chaleur,  favorable  au  relâchement  des  tissus,  soit  une  pré- 
disposition aux  déplacements  do  l'utérus,  car  ces  accidents  ne  sont  pas 
rares  chez  les  femmes  de  la  classe  aisée.  Presque  toutes  les  créoles 
qui  ont  eu  des  enfants  ont  l'utérus  abaissé  et  distant  à  peine  de  deux 

(1)  Bemutzet  Goupil,  t.  II,  p.  607.  P&ris,  1862. 

(S)  ChroiuAogi$  âa  maladies  d$  SsIn^Péff rf  (Mtrtioique),  p.  OS  ot  suiv.  Pari^  1869. 
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travers  (1p  doigt  de  l'orifice  vaginal.  Les  relevailles  de  couches  se  font 
en  général  de  bonne  heure,  à  cause  de  la  chaleur  et  de  Tincommodité 
du  séjour  au  Ut.  C'est  encore  là  une  des  causes  de  la  fréquence  des  dé- 
placements de  Tutérus.  Parmi  les  causes  il  faut  mettre  aussi  la  fré- 
quence de  la  diarrhée  et  de  la  dysenterie.  » 

Legcndre  (I)  a  très-bien  étudié  la  double  action,  mécanique  et  patbo- 
logique,  de  raccouchcmont  dans  la  production  de  l'abaissement  de  l'uté- 
rus. «  L'accouchement,  di1>-il,  distend  d'une  part  tous  les  liens  fibreux 
et  vasculaires  qui  soutiennent  l'utérus,  ou  il  les  affaiblit,  les  ramollit, 
par  suite  de  la  continuité  de  Tinflammation  de  son  tissu  ;  d^autre  pari, 
il  affaiblit  ces  mêmes  moyens  de  soutien  en  élargissant  l'ouverture  vul- 
vaire,  en  distendant  le  périnée,  le  vagin.  L*accouchement  agit  sur  cer- 
tains ligaments,  et  principalement  sur  ceux  qui   sont  les  soutiens  les 
plus  puissants  de  l'utérus.  Il  agit  mécaniquement  en  entraînant  c^ 
ligaments  tiraillés  et  distendus  pendant  toute  la  durée  du  développe- 
ment de  Tutérus.  Ces  tissus,  comme  le  tissu  fibreux,  une  fois  qu'ils  ont 
perdu  leur  élasticité,  ne  peuvent  plus  recouvrer  leurs  propriétés  pre- 
mières, et,  partant,  ils  restent  relâchés.  Mais  l'accouchement  agit  surtout 
par  la  présence  d'une  autre  lésion  concomitante,  c'est  l'inflammation 
des  tissus  utérins  et  des  tissus  environnants  qu'il  détermine.  Rien  n'est 
plus  fréquent   que   cet   état  inflammatoire  chronique   postpuerpéral. 
Non-seulement  il  agit  sur  les  moyens  de  suspension  de  l'utérus  en  les 
enflammant,  les  ramollissant,  mais  il  est  aussi  la  cause  de  formations 
nouvelles  de  tumeurs  soit  intra,  soit  extra-utérines,  qui  deviennent  à  leur 
tour  la  cause  du  prolapsus  utérin.  Enfin  l'accouchement  peut  devenir 
une  cause  efficiente,  lorsque,  à  la  suite  d'eff'orts  violents,  d'opérations 
sur  l'enfant,  l'utérus  est  entraîné.  »  Sauf  quelques  restrictions  à  appor- 
ter à  des  assertions  un  peu  aventurées,  le  tableau  tracé  par  Legendre 
est  vrai  dans  son  ensemble.  Dès  que  le  col  atteint  l'orifice  \Tilvaire,  la 
progression  ultérieure  de  l'utérus  est  amenée  lentement  par  des  causes 
diverses  :  la  fatigue  ou  la  station  verticale  nécessitées  par  certaines  fvo- 
fessions  et  les  congestions  physiologiques  ou  morbides  de  l'organe. 
L'abaissement  peut  devenir  chute  plus  rapidement,  à  la  suite  d'un  effort 
ou  d'un  traumatisme,  par  les  efforts  de  défécation  causés  par  une  mala- 
die intercurrente  comme  la  dysenterie  ou  par  les  quintes  de  toux  d'une 
bronchite.  S'il  est  des  cas  où  la  migration  de  l'utérus  se  fait  brusque- 
ment, ou  plus  ou  moins  rapidement,  il  en  est  d'autres  où  les  premiers 
symptômes  remontent  à  plusieurs  années. 

(1)  De  la  chute  de  VutéruSf  p.  86.  In-8«,  Paris,  1860. 
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Les  troubles  physiologiques,  avec  un  fond  commun,  offrent  quelques 
différences  suivant  rindividualité  et  la  susceptibilité  des  malades.  «  Les 
troubles  fonctionnels  les  plus  graves  sont  dus,  observe  Goupil  (i),  non 
pas  au  déplacement  de  la  matrice  elle-même,  mais  à  la  gène  que  ce 
déplacement  apporte  dans  les  fonctions  des  organes  qui,  par  suite  de 
leur  disposition  anatomique,  sont  entraînés  avec  l'utérus  dans  sa  migra- 
tion. »  Longtemps  avant  qu'il  apparaisse  une  tumeur  à  la  vulve,  les 
malades  se  plaignent  de  pesant<}ur  dans  les  lombes  et  dans  l'alxiomcn, 
d'irradiations  douloureuses,  toutes  manifestations  qui  se  retrouvent  dans 
la  plupart  des  affections  utérines.  Elles  <mt  la  sensation  d'un  corps 
étranger  qui  sollicite  des  efforts  d'expulsion.  Les  douleurs  vagues  et 
sourdes  de  la  profondeur  du  bassin  sont  liées,  d'après  Legendre  (2),  à 
la  congestion  chronique  des  ligaments  des  vaisseaux  de  ce  tissu  dartoïque 
et  vasculaire  qui  existe  au  pourtour  du  col  utérin.  «Les  malades,  dit-il, 
continuent  à  éprouver  de  petites  douleurs  sourdes,  continues,  qui  les 
excitent  à  pousser  et  à  faire  sortir  la  tumeur  de  plus  en  plus.  Ce  méca- 
nisme et  cette  cause  ont  été  étudiés  avec  beaucoup  de  soin  par  mon  sa- 
vant maître  M.  Cazalis,  médecin  de  la  Salj)étriére.  11  compare  ce  phé- 
nomène à  ce  qui  se  passe  dans  la  congestion  hémorrhoïdairc,  où  des 
douleurs  faibles,  incessantes,  produisent  un  ténesme  continu  qui  force 
les  malades  à  pousser  au  dehors,  ayant  la  sensation  d'un  corps  étranger 
dans  le  rectum.  »  Chose  singulière,  les  troubles  de  la  sensibilité  et  les 
autres  accidents  sont  [)lus  supportables  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un 
volume  considérable  et  est  [)endante  au  dehors  que  lorqu'elle  est  encore 
intra- vaginale. 

L'intensité  de  ces  symptômes  est  plus  prononcée  aux  époques  mens- 
truelles. Les  règles  sont  irrégulières,  ou  elles  ont  plus  d'abondance  et 
de  durée.  La  tumeur  extérieure  à  la  vulve,  et  dont  la  sensibilité  émous- 
sée  n'est  plus  éveillée  que  par  un  heurt  ou  une  secousse,  devient,  quel- 
ques jours  avant  la  menstruation,  plus  sensible,  i)lus  chaude  et  plus 
volumineuse.  Aussi  est-elle  parfois  difficilement  réductible  par  le  fait  de 
sa  turgescence  et  de  sa  sensibilité  plus  vive  ;  et,  pour  opérer  la  réduction, 
les  malades  peuvent  être  obligées  d'attendre  que  la  congestion  mens- 
truelle soit  entièrement  dissipée.  Outre  ces  congestions  périodiques, 
Tutérus  prolapsé  est  soumis,  par  l'entrave  que  sa  situation  met  à  sa 
circulation,  à  des  congestions  passives  qui  accroissent  l'hypertrophie  de 
son  tissu.  Il  est  des  femmes  qui  n'ont  que  des  ménorrhagies  ;  d'autres, 
outre  des  flux  sanguins,  ont  du  catarrhe  utérin.  Le  vagin,  renversé  en 

(1)  Loc.  cit.,  p.  6i9. 
(S)  Loc,  ciL,  p.  71. 
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partie  ou  complètement,  ne  conserve  la  souplesse  et  l'humidité  de  ses 
parois  que  si  la  tumeur  est  maintenue  réduite.  11  semblerait  que  la  sté- 
rilité dût  être  la  conséquence  du  prolapsus  utérin.  Néanmoins  on  a  vu 
des  cas  de  grossesse  sun'^enus  alors  que  la  matrice  était  hors  de  la  vulve; 
ainsi  Moriceau  aurait  opéré  la  réduction  au  cinquième  mois  de  la  ges- 
tation. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  s'expliquent  et  par  la  conges- 
tion dé  toute  la  région  et  par  le  déplacement  du  méat  urinaire  et  la  cys- 
tocèle  qui  résulte  de  Tentraînement  d'une  portion  de  la  vessie  dans  la 
tumeur.  Ce  sont  des  envies  fréquentes  d'uriner  ou  même  de  rinconti- 
nence.  Les  eflTorts  nécessités  pour  expulser  l'urine,  en  luttant  contre  la 
courbure  angulaire  de  l'urèthre  au  niveau  de  son  passage  sous  l'arcade 
pubienne,  tendent  à  exagérer  encore  l'abaissement  de  l'utérus.  La  mi^ 
tion  peut  même  devenir  impossible,  et  pour  accomplir  cette  fonction, 
les  malades  compriment  la  tumeur  pour  réduire  en  partie  la  cystocèle, 
et  se  penchent  en  avant  pour  rétablir  la  direction  en  bas  de  l'urèthre. 
Néanmoins,  alors  que  la  tumeur  est  extra-vulvaire,  la  miction  peut  être 
abondante  et  facile  et  n'être  entravée  que  lorsque  l'utérus  vient  à  se 
congestionner.  Quand  la  tumeur  est  extérieure,  l'urine,  au  lieu  d'on 
jet,  forme  une  gerbe  qui  l'arrose  ainsi  que  les  parties  environnantes.  De 
là  l'inflammation  et  les  ulcérations  que  la  tumeur  présente.  Ces  ulcéra- 
tions sont  rarement  profondes.  M.  Scanzoni  (i)  cite  une  perforation  de 
la  vessie  :  «  Nous  avons,  dit-il,  observé  un  cas  dans  lequel  un  ulcère 
gangreneux,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  situé  &  la  partie 
antérieure  du  prolapsus  du  vagin,  perfora  la  vessie  renfermée  dans  la 
tumeur  et  fut  ainsi  la  cause  d'une  fistule  vésico-vaginale  incurable.  » 

La  rétention  de  l'urine  dans  la  portion  déclive  et  herniée  de  la  vessie 
amène  l'altération  de  ce  liquide  et  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  vési- 
cale.  Une  conséquence  de  cette  stagnation  est  la  formation  de  calculs 
vésicaux  dans  ce  diverticulum,  ou  l'accroissement  de  ceux  qui  existaient 
déjà.  Dans  un  cas  de  chute  complète  de  l'utérus,  Blandin  (2)  dut  faire 
la  cystotomie  uréthro- vaginale.  La  vessie  contenait  une  quantité  consi- 
dérable de  pus  et  une  masse  énorme  de  calculs  mous  et  blanchâtres.  Au 
milieu  de  cette  masse  comme  plâtreuse,  se  trouvaient  quelques  calculs 
à  facettes  et  du  volume  d'une  petite  noix.  Toute  cette  masse  paraissait 
formée  de  phosphate  de  chaux  et  remplissait  presque  une  palette  à  sai- 
gnée. Dans  une  autre  observation  de  chute  de  l'utérus  sans  hypertro- 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  trad.  par  Dor  et  S^^ 
p.  108.  ln-8o,  1858. 

(2)  BuUetins  de  la  Société  anatomique,  ÏT  aanée^  p.  119.  1842. 
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phie,  due  à  M.  Durand-Fardel  (i),  on  trouva  dans  la  partie  la  plu» 
déclive  de  la  vessie  près  de  cent  cinquante  calculs  du  volume  d'un  grain 
de  millet  à  celui  d'une  noisette,  à  facettes  lisses  et  paraissant  formés 
par  de  Tacide  urique.  La  vessie  était  saine.  Le  catarrhe  vésical  est  bien 
plus  fi'équent  avec  les  prolapsus  utérins  que  ces  formations  calculeuses, 
qui  peuvent  être  regardées  comme  des  faits  exceptionnels  et  dont  l'in- 
terprétation varie. 

Cette  difficulté  est  ainsi  résumée  par  Goupil  (â)  :  «  Ruysch  affirme, 
sans  hésiter,  que  chez  la  malade  dont  il  rapporte  l'observation  les 
calculs  ont  existé  avant  que  la  vessie  fît  partie  de  la  tumeur;  leur 
présence  a  nécessité,  selon  lui,  des  efforts  plus  grands,  plus  souvent 
répétés  pour  l'expulsion  de  l'urine,  et  ces  efforts  ont  été  la  cause  du 
déplacement  consécutif  du  réservoir  urinaire.  M.  le  professeur  Gosselin, 
dans  un  rapport  fait  à  la  Société  anatomique  sur  lobservation  de 
M.  Ferra  (3),  combat  cotte  manière  de  voir;  pour  lui  l'union  intime  du 
bas-fond  de  la  vessie  ne  [)ermet  pas  d'admettre  que  la  tumeur  ait  pu 
exister  sans  que  la  vessie  en  fît  partie;  en  conséquence,  il  attribue  la 
formation  des  calculs  à  la  gêne  que  le  déplacement  do  la  vessie  apporte 
à  ses  fonctions.  Cette  explication  est  très-'plausibie  et  peut  s'appliquer 
à  an  certain  nombre  de  cas,  mais  je  crois  qu'on  aurait  tort  de  la  générar- 
liser  :  elle  est  admissible  dans  les  cas  où  les  calculs  sont  en  très-grand  nom- 
bre et  existent  surtout  dans  la  portion  déclive  de  la  vessie,  mais  elle  ne 
paraît  plus  l'ôtre  dans  ceux  où  il  n'existe  qu'un  gros  calcul.  Aussi  dans 
son  mémoire  M.  Huguier,  examinant  la  pièce  anatomique  n"*  345  du  musée 
Dupuytrcn,  dans  laquelle  on  voit,  dans  la  partie  supérieure  de  la  vessie, 
un  gros  calcul  unique  dont  la  base  appuie  sur  le  fond  do  Tutérus  atro- 
phié et  entièrement  prolapsé,  se  crut  obligé  de  revenir  à  Tancienne 
théorie  de  Ruysch.  Il  admet,  et,  je  crois,  avec  raison,  que  ce  calcul  volu- 
mineux devait  déterminer  de  fréquents  besoins  d'uriner,  solliciter  des 
contractions  et  des  effoi-ts  d'expulsion  qui  devaient  agir  d'autant  plus 
•or  la  matrice  que  ce  calcul  était  placé  immédiatement  au-dessus  de 
i'Qtérus.  11  me  semble  donc  plus  rationnel  d'accepter  suivant  les  cas 
l'une  ou  l'autre  interprétation,  tout  en  regrettant  qu'aucune  des  deux  ne 
soit  fondée  sur  l'observation  exacte  de  la  succession  des  divers  accidents 
qui  se  sont  produits  pendant  la  vie,  qui  eût  seule  permis  une  conclusion 
certaine.  » 

Des  symptômes  analogues  à  ceux  qui  se  passent  du  côté  de  la  vessie 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  13«  année,  p.  304.  18S8. 

(S)  Loc,  cit.,  p.  628. 

(8)  BuUetins  de  la  Société  anatomique,  1842,  p.  155. 
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se  retrouvent  du  côté  du  rectum  :  ce  sont  des  douleurs,  des  envies  fré- 
quentes d'aller  à  la  garde-robe,  une  espèce  de  ténesme,  quelquefois  de 
la  difficulté  dans  la  défécation  ou  une  constipation  opiniâtre.  Lorsque, 
sous  l'influence  de  quelque  congestion,  la  tumeur  devient  turgescenteet 
douloureuse,  la  défécation  est  plus  ou  moins  complètement  entravée. 
C'est  alors  que,  pour  faciliter  la  sortie  des  matières  fécales,  les  malades 
ramènent  en  haut  et  en  avant  la  tumeur  qui  est  repoussée,  dans  l'acte  de 
la  défécation,  contre  l'ouverture  anale,  ainsi  qu'Huguier  {\)  le  fait  ob- 
server. Si  la  chute  de  l'utérus  se  complique  d'une  rectocèle,  les  matières 
s'amassent  dans  cette  poche  et  les  malades  sont  obligées  de  refouler  la 
tumeur  pour  faire  reprendre  aux  matières  la  direction  de  l'intestin.  La 
muqueuse  de  l'extrémité  du  rectum  peut  faire  hernie  à  l'extérieur, 
comme  Legendre  l'a  indiqué.  Des  troubles  intestinaux  analogues  à  ceux 
qui  se  produisent  dans  les  hernies  volumineuses  s'observeraient,  suivant 
Goupil,  dans  les  cas  très-rares  où  des  anses  intestinales  sont  contenues 
dans  la  tumeur  extravulvaire. 

Les  caractères  extérieurs  varient  quelque  peu  suivant  les  degrés  de 
l'abaissement  de  l'utérus.  L'ensemble  des  symptômes  objectifs  pcrm^ 
au  médecin  de  reconnîdtre  nettement  cette  lésion  et  de  la  différencier 
des  autres  lésions  utérines  qui  la  simulent.  Lorsqu'il  y  a  chute  de  l'uté- 
rus, on  trouve,  écartant  les  grandes  lèvres  ou  située  au-dessous,  une 
tumeur  piriforme,  entourée  par  des  replis  de  la  muqueuse  vaginale, 
rouge  ou  rosée,  lisse,  sèche,  quelquefois  rugueuse  et  excoriée  ;  le  som- 
met formé  par  le  museau  du  tanche,  parfois  d'une  coloration  plus  vive, 
conique  ou  légèrement  renflé,  ofiTre  une  fente  transversale  par  laquelle 
suinte  souvent  un  mucus  épais  ;  la  base,  légèrement  rétrécie  par  l'anneau 
vulvaire,  semble  pédiculée.  A  la  réunion  des  petites  lèvres,  ^la  base  de 
la  tumeur  qu'elles  circonscrivent,  on  découvre  le  méat  urinaire.  Le  pé- 
rinée, dont  le  diamètre  antéro-postérieur  paraît  diminué,  offre  une  sail- 
lie bombée.  La  palpation  constate  la  mollesse  et  la  mobilité  de  la  tu- 
meur ainsi  qu'une  résistance  profonde.  On  sent  que  le  pédicule  est  creux, 
formé  seulement  par  les  parois  vaginales  et  le  diverticulum  de  la  vessie; 
C€Lr,  en  pressant  les  parties  saisies  entre  les  doigts,  on  provoque  le  be- 
soin d'uriner.  Au-dessous  du  pédicule,  on  reconnaît  que  la  résistant 
profonde  éprouvée  est  due  à  un  corps  ferme,  résistant  et  douloureux  à 
la  pression,  Tutérus  qui,  sans  continuité  en  haut,  ne  forme  inférieure- 
ment  qu'un  tout  avec  le  sommet  de  la  tumeur.  Si  par  l'ouverture  quec® 
sommet  présente,  on  introduit  l'hystéromètre,  on  détermine  la  longue^i 

(1)  Loccit.,  p.  60  et  planche  V,  fig.  1. 
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da  diamètre  vertical,  dont  la  mesure,  différant  peu  de  celle  du  conduit 
ceryico-utérin,  éloigne  Tidée  d'un  allongement  hypertrophique  de  Tuté^ 
ras,  dont  on  sent  d'ailleurs  le  fond,  ainsi  que  Textrémité  de  la  sonde, 
au-dessous  du  pédicule  saisi  entre  les  doigts. 

Le  toucher  rectal  permet  de  reconnaître  le  fond  de  Tutérus  dans  la  tu* 
meur  et  de  suivre  Thystéromètre  dans  son  parcours.  En  dirigeant  le 
doigt  horizontalement  en  avant  de  la  ligne  médiane,  au-dessus  du  fond 
de  l'utérus,  on  arrive  à  atteindre  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Le  doigt 
constate  la  rectocèle,  si  la  paroi  de  l'intestin  fait  saillie  dans  la  tumeur, 
et  il  apprécie  la  tension  des  ligaments,  des  ligaments  sacro-utérins  en 
particulier,  qui  forment  deux  saillies  marquées  sur  les  côtés  du  rectum.' 
Ces  différents  caractères  suffisent  pour  diagnostiquer  sfirement  un  pro- 
lapsus utérin  compliqué  de  cystocèle  et  de  rectocèle.  Le  cathétérismo 
Tésical,  dont  on  peut  souvent  se  passer,  exige  quelques  modifications 
dans  le  manuel,  nécessitées  par  le  déplacement  du  méat  recouvert  par  les 
plis  du  vagin  ou  caché  sous  le  clitoris  et  par  les  différentes  courbures 
subies  par  le  canal  de  Turèthre.  Ce  cathétérisme  peut  être  facilité  par 
une  sonde  d'homme  dont  on  tourne  la  concavité  en  bas.  A  i  centimètre 
et  demi  du  méat,  on  élève  le  pavillon  de  la  sonde  pour  diriger  Tinstru* 
ment  en  arrière,  parallèlement  au  pubis.  On  reconnaît  retendue,  les 
limites  inférieures  de  la  cystocèle  et  la  limite  supérieure  de  Futérus 
dans  la  tumeur.  En  dirigeant  le  bec  de  la  sonde  vers  le  rectum,  on  peut, 
parla  combinaison  simultanée  du  toucher  rectal,  sentir  si  le  col  utérin 
est  encore  interposé  entre  la  vessie  et  le  rectum  ou  s'il  n'existe  plus 
qu'un  vide  où  le  doigt  et  l'instrument  arrivent  à  un  contact  médiat. 

Le  temps  amène  dans  la  tumeur  des  modifications  dont  les  unes  tien- 
nent aux  conditions  mômes  de  sa  migration  et  les  autres  aux  agents 
extérieurs.  Le  volume  et  la  forme  de  la  tumeur  varient.  De  conoïde 
elle  arrive,  en  grossissant,  à  devenir  globuleuse.  Son  volume  varie 
depuis  celui  d'un  gros  citron  jusqu'à  celui  d'un  œuf  d'autruche  ;  il 
peut  même  être  plus  considérable,  et  ces  divisions  varient  avec  les  élé- 
ments qui  constituent  la  tumeur  extravulvaire  :  utérus,  parois  vaginales, 
cystocèle,  rectocèle,  anses  intestinales  engagées,  u  Souvent,  ditM.  Scan- 
zoni  (i),  après  une  longue  durée  de  la  maladie,  il  se  forme  une  vraie 
inversion  du  col  ;  l'orifice  commence  par  se  dilater  sensiblement,  ses 
bords  forment  un  cercle  de  3  à  4  centimètres  de  diamètre,  au  travers 
duquel  le  corps  est  renversé,  de  manière  que  sa  membrane  muqueuse, 
couverte  de  la  mucosité  vitrée  particulière  au  col,  forme,  après  la  mort, 

(1)  Loc,  cit.,  p.  105. 
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un  anneau  d'un  rouge  bleuâtre  autour  de  Torifice  qui  conduit  dans  la 
cavité  de  la  matrice.  Cette  dilatation  par  renversement  du  col,  qui  peat 
atteindre  5  centimètres  de  diamètre,  serait  produite,  suivant  Huguier, 
par  la  résistance  que  le  vagin  renversé  oppose  à  la  descente  progressive 
de  Tutérus.  Dans  d'autres  cas,  chez  les  femmes  âgées  surtout,  on  ren- 
contre l'oblitération  complète  de  Torifice  cervical.  L'aspect  et  la  colora- 
tion de  la  tumeur  arrivent  à  se  modifier,  si  elle  reste  longtemps  expo- 
sée aux  influences  extérieures.  Les  propriétés  de  la  muqueuse,  au 
contact  de  l'air,  s'altèrent  bientôt;  elle  devient  sèche,  lisse,  mince, 
parcheminée,  décolorée,  et  tend  à  prendre  les  caractères  anatomiques 
et  physiologiques  de  la  peau.  «  Chez  une  vieille  négresse,  rapporte 
M.  Courty  (i),  atteinte  depuis  cinquante  ans  d'une  chute  complète  de 

• 

matrice,  on  a  vu  cette  membrane  colorée  par  le  pigment  et  devenue 
presque  aussi  noire  que  la  peau.  »  Ces  caractères  peuvent  se  modifier;  la 
muqueuse  peut  recouvrer  ses  propriétés,  si  la  tumeur,  même  après  être 
restée  un  certain  temps,  hors  do  la  vulve,  est  maintenue  dans  la  réduc- 
tion. Mais  l'exposition  trop  prolongée  à  Tair,  aux  divers  frottements,  au 
contact  irritant  de  l'urine,  amène  des  congestions,  des  épaississements, 
des  ulcérations  irrégulières,  déchiquetées,  plus  ou  moins  étendues, 
suppurant  peu  et  quelquefois  atteintes  de  gangrène. 

Les  caractères  précédemment  énumérés  forment  un  ensemble  qui  pe^ 
met,  avec  de  l'attention,  de  ne  pas  confondre  l'abaissement  de  rutérus 
à  ses  différents  degrés  avec  un  renversement  de  cet  organe,  un  polype 
fibreux  ou  utéro-foUiculaire,  une  cystocèle  ou  une  rectocèle.  Les  anté- 
cédents ne  sont  pas  de  nature  à  exposer  à  prendre  un  prolapsus  utérin 
pour  une  inversion.  Celle-ci,  on  le  sait,  est  presque  toujours  consécu- 
tive à  l'accouchement  et  se  produit  assez  rapidement,  soit  par  les  efforts 
nécessités  pour  l'expulsion  du  fœtus,  soit  par  le  fait  de  rextraction  du 
placenta.  Elle  se  produit  aussi  par  les  altérations  du  tissu  sous  l'in- 
fluence de  corps  fibreux  et  de  polypes  qui  amènent  l'invagination  de 
l'utérus.  Tandis  que  dans  le  renversement  la  tumeur,  lorsqu'elle  est  80^ 
tic  de  la  vulve,  offre  une  surface  tomenteuse  et  non  ridée,  dans  la  chute 
de  la  matrice  la  surface  présente  les  rides  et  les  plis  du  vagin.  Dans  Id 
renversement  incomplet,  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  conservés.  Mais» 
incomplet  ou  complet,  le  renversement  a  un  signe  négatif  d'une  granà^ 
valeur  :  l'absence  d'une  ouverture  au  sommet  de  la  tumeur.  Intra  ou 
oxtravaginale,  la  tumeur  présente  toujours  l'orifice  utérin  à  son  sommet, 
que  l'abaissement  soit  simple  ou  dépendant  d'une  hypertrophie  loift-S^' 
tudinale  du  col. 
(1)  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus,  p.  833.  In-S»,  1872. 
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Les  polypes  utéro-folliculaircs,  les  myômes  pédicules  ont  une  consis- 
tance en  général  plus  grande  et  ils  se  distinguent  encore  de  la  tumeur 
due  à  l'abaissement  de  la  matrice  par  deux  caractères  particuliers.  Le 
toucher  ou,  à  son  défaut,  Thystéromètre  reconnaît  Tanneau  circulaire 
dontrouverture  du  col  étreintla  portion  pédiculée  de  la  tumeur  fibreuse. 
Le  sommet  de  celle-ci  ne  présente  pas  Touverture  béante  ou  oblitérée 
que  le  museau  de  tanche  montre  dans  rabaissement  de  la  matrice.  11  ne 
faudrait  pas  se  fier  à  Texistence  d'une  ouverture  au  sommet  de  la  tu- 
meur pour  diagnostiquer  avec  une  certitude  absolue  un  prolapsus  uté- 
rin. Certains  polypes  fibreux  présentent  inféricurement  une  fente  qui 
simule  Toriflce  utérin  et  qui  conduit  dans  une  cavité.  Dans  une  obser- 
vation rapportée  par  Huguier  (i),  Velpeau  fut  induit  en  erreur  par  Texis- 
tence  d'un  orifice  circonscrit  par  deux-  lèvres,  crut  avoir  affaire  au  mu- 
seau du  tanche  modifié  dans  sa  forme  et  prit  pour  Tutérus  une  tumeur 
fibreuse  creuse,  renfermant  des  concrétions  calcaires  et  unie  à  la  lèvre 
postérieure  du  col  par  de  simples  adhérences  celluleuses.  Une  erreur 
semblable  sera  évitée  par  l'emploi  de  Thystéromètre  qui  arrivera  à  cir- 
oonscrire  la  base  de  la  tumeur  fibreuse,  à  rencontrer  Torifice  du  col  et  à 
pénétrer  dans  la  cavité  de  la  matrice. 

La  recherche  du  col  utérin,  le  cathéterisme  vésical  et  le  toucher  rectal 
permettront  de  distinguer  facilement  les  tumeurs  formées  aux  dépens 
du  vagin  et  du  rectum  des  chutes  de  Futérus.  Nous  aurons  h  revenir  sur 
le  diagnostic  différentiel  de  cette  lésion  à  propos  do  rhypertrophio  lon- 
gitudinale du  col.  Disons  seulement  que  si  dans  rallongement  hypertro- 
phique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  les  caractères  extérieurs  de  la 
tumeur  sont  semblables,  on  peut  constater  que  celle-ci  se  continue  à 
travers  le  pédicule  avec  le  corps  de  Tutérus  situé  dans  la  cavité  pel- 
vienne et,  au  moyen  de  Thystéromètre,  se  rendre  compte  de  Taugmen- 
tationde  longueur  de  la  cavité  utérine.  La  facilité  de  la  rédaction,  alors 
que  la  tumeur  ne  rentre  plus  spontanément  depuis  longtemps,  distinguo 
encore  la  chute  de  rallongement  hypertrophique  de  Tutérus.  Dans  Thy- 
pertrophie  de  la  portion  sous-vaginale  du  col,  ([ui  peut  ôtre  assez  consi- 
dérable pour  entraîner  Tutérus  et  constituer  une  forme  de  prolapsus,  la 
forme  du  museau  de  tanche,  le  renversement  à  peine  sensible  du  vagin, 
la  longueur  de  ses  culs-de-sac,  Timpossibillté  de  la  réduction,  la  conti- 
nuité de  la  tumeur  avec  l'utérus,  la  présence  du  corps  de  ce  dernier  à 
son  niveau  ordinaire,  empêcheront  une  confusion  avec  un  abaissement 
de  la  matrice. 

Bien  que  nous  considérions  dans  ce  livre  les  maladies  utérines  en  dc- 

(1)  De  l^kystérokmie,  p.  173.  Iu-8»,  1865. 
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hors  de  la  gestation  et  de  la  parturition,  il  convient  de  dire  quelques  mots 
au  sujet  d'une  complication,  la  grossesse,  assez  souvent  observée  dans 
le  prolapsus  de  l'utérus.  Le  léger  abaissement  qu'éprouve  cet  organe 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  est  une  cause  prédisposante  qui 
reste  d'ordinaire  sans  effet  sensible,  si  d'autres  causes,  comme  la  laxilé 
des  attaches  du  Tagin,  les  déchirures  du  périnée,  la  pression  de  turaeara 
abdominales,  les  différents  traumatismes,  n'entrent  enjeu  pour  exagé- 
rer avec  lenteur  un  abaissement  préexistant  peut-être  à  la  conception, 
ou  pour  produire  le  prolapsus  d'une  manière  brusque.  Dajis  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  chute  est  incomplète  ;  dans  d'autres,  elle  est  com- 
plète. L'avortement  se  produit  d'ordinaire,  si  la  réduction  n'a  pu  se  faire 
du  quatrième  au  sixième  mois.  Dans  quelques  circonstances  la  grossesse 
a  pu  arriver  à  terme  et  l'accouchement  se  faire  facilement.  Le  prolapsus 
utérin  peut  survenir  pendant  le  travail  chez  les  femmes  dont  le  bassin 
est  ample  et  le  périnée  relâché  ainsi  que  la  vulve.  «  Dans  la  plupart 
des  cas,  rapporte  M.  Jacquemier  (1),  l'utérus  seul  se  suffirait  pour  se 
débarrasser  du  produit  de  la  conception.  Harvey  cite  l'observation  d'une 
femme  dont  la  matrice  était  pendante,  ce  qui  n'empêcha  pas  l'accouche- 
ment de  se  faire  sans  secours,  mais  la  femme  mourut  des  suites  de  cou- 
ches. Dans  un  cas  semblable,  Portai  dilata  l'orifice  de  la  matrice  avec 
les  doigts  et  retira  une  fille  vivante,  et  la  mère  se  rétablit.  Fabricius 
s'est  conduit  de  même  avec  succès  dans  un  cas  de  prolapsus  complet 
Il  existe  plusieurs  autres  observations  semblables  plus  récentes  ;  Deven- 
ter  a  vu  la  tête  et  le  cou  du  fœtus,  enveloppés  de  la  matrice,  sortir  en 
entier  hors  du  bassin.  Dans  les  observations  de  Duchemin  et  Pietsch, 
l'expulsion  n'a  eu  lieu  qu'à  la  faveur  de  déchirures  survenues  au  ool, 
après  un  travail  de  plusieurs  jours.  La  femme  observée  par  Bausel  n'était 
qu'au  cinquième  mois  de  la  grossesse  ;  elle  souffrit  pendant  sept  jours 
pour  n'avoir  pas  permis  le  débridement  du  col.  Dans  les  observations  de 
Jalouset,  Marrigues,  Boislard  et  Py,  les  incisions  pratiquées  sur  le  col 
semblent  suffisamment  justifiées.  »  En  parlant  du  traitement  de  l'abais- 
sement de  l'utérus  dans  l'état  de  vacuité,  nous  signalerons  les  indications 
que  présente  le  prolapsus  lorsqu'il  vient  à  compliquer  la  grossesse  ^ 
l'accouchement. 

Les  expériences  intéressantes  de  MM.  Bastien  et  Legendre  (î)  faitw 
sur  le  cadavre  donnent  approximativement  la  mesure  de  la  force  néces- 
saire pour  produire  l'abaissement  et  la  chute  de  l'utérus.  Certains  rap- 

(1)  Manuel  des  accouchements ,  t.  II,  p.  191.  1846. 

(2)  BuUetins  de  la  Sociélé  de  chirurgie,  1858-59,  et  Legendre,  De  la  chute  de  T"''"*'» 
p.  89  et  suiv. 
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prochements  existent  entre  les  résultats  expérimentaux  et  les  faits 
pathologiques  et  aident  à  mieux  comprendre  le  mécanisme  de  la  lésion. 
Ces  résultats  sont  analogues  et  non  identiques  ;  les  différences  s'expli- 
quent suffisamment  par  les  conditions  mêmes  des  causes  agissantes,  les 
moyens  mécaniques  qui  amènent  un  changement  rapide  de  situation 
dans  les  rapports  des  organes  sur  le  cadavre  ne  pouvant  être  complète- 
ment assimilés  aux  forces  lentes  qui  produisent  le  même  déplacement 
chez  le  vivant.  La  force  nécessaire  pour  abaisser  Tutérus  à  la  vulve  est 
de  15  à  95  kilogrammes.  «  Et  comme,  dit  Lcgendre  (1),  nous  voyons  un 
seul  aide  produire  le  même  résultat  pour  une  opération  que  celui  que 
nous  avons  observé  sur  le  cadavre,  nous  pensons  qu'il  faut  employer 
une  force  égale  pour  pratiquer  rabaissement  de  Tutérus  dans  les  deux 
cas.  »  11  faut  une  traction  de  50  kilogrammes  pour  déterminer  la  sortie 
de  l'utérus  hors  de  la  vulve.  En  agissant  lentement,  on  obtient  les  mêmes 
résultats  avec  moins  de  force,  30  ou  même  15  kilogrammes,  suivant  la 
durée  plus  ou  mois  longue  de  l'application,  pour  obtenir  la  chute  de 
Tutérus  à  2  centimètres  de  la  vulve.  En  agissant  successivement  avec 
une  force  de  plus  en  plus  grande  et  pendant  un  temps  assez  long,  on 
produit  avec  des  poids  faibles  les  mêmes  déplacements  de  l'utérus.  L'é- 
volution du  prolapsus  utérin  sur  le  cadavre  ne  diffère  guère  de  celle  de 
la  même  lésion  sur  le  vivant.  «  Lorsqu'on  suit,  rapporte  Legendre  (2), 
les  différents  degrés  de  cette  affection,  on  voit  se  passer  les  mêmes  phé- 
nomènes que  ceux  que  nous  avons  produits  sur  le  cadavre:  ainsi  pour 
le  renversement  du  vagin,  similitude  parfaite  dans  Ip  prolai)sus  incom- 
plet ;  du  côté  de  la  vessie,  de  Turèthre,  même  déviation  des  organes  à 
mesure  que  le  prolapsus  devient  plus  considérable  ;  pour  la  tension  des 
ligaments,  pour  leur  élasticité,  même  résultat  dans  les  deux  états.  » 

Nous  ne  nous  engagerons  pas  dans  la  discussion  des  théories  sur  le 
mécanisme  de  la  formation  de  la  chute  de  l'utérus.  Comme  les  théories 
en  général,  elles  ont  sans  doute  une  part  de  vérité  et  une  part  d'erreur. 
Le»  forces  qui  produisent  les  différents  degrés  de  rabaissement  n'agis- 
sent pas  toutes  dans  la  même  direction,  à  tous  les  moments  de  la  migra- 
tion de  l'utérus.  La  pression  mécanique  des  tumeurs  ou  des  viscères  de 
Fabdomen  poussent  l'utérus  de  haut  en  bas  ;  lorsque  les  moyens  de  sus- 
pension ont  cédé,  l'organe  est  entraîné  de  plus  en  plus  par  le  vagin  et 
la  vessie,  auxquels  il  est  attaché,  et,  lorsqu'il  sort  de  la  vulve,  son 
propre  poids  vient  s'ajouter  à  ces  tractions  pour  compléter  le  prolapsus. 
Dans  les  cas  où  la  formation  de  la  cystocèlc  a  précédé  rabaissement  de 

(1)  loc.  ctf.,  p.  114. 
(t)  Loe,  cit.,  p.  134. 
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la  matrice^  on  peut  croire,  avec  Froriep,  que  cette  dernière  lésion  a  été 
la  conséquence  de  la  cystocèle  qui,  en  refoulant  peu  à  peu  la  paroi  an- 
térieure du  vagin  et  en  Tentraînant  en  bas,  a  agi  consécutivement,  par 
son  intermédiaire,  sur  le  coi  de  Tutérus  et  déterminé  la  migration  de 
celui-ci.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  mode  de  production  du  prolapsus  n*est  pas 
constant  lorsque  la  chute  du  vagin  accompagne  la  chute  de  la  vessie, 
car,  dans  quelques  cas,  la  cystocèle  reste  simple,  c'est-à-dire  sans  chute 
de  Tutériis.  Nous  aurons  à  revenir  sur  les  opinions  émises  au  sujet  de 
rabaissement  de  la  matrice  en  parlant  de  rallongement  bypertrophiqae 
du  col. 

ARTICLE  II. 

HYPERTROPHIE  SDS-VAGTNALE  DU  COL. 

Les  hypertrophies  du  col  en  intéressent  toute  Tétendue  ou  un  seg- 
ment. Deux  variétés  importantes  sont  :  1**  rallongement  hypertrophique 
de  la  portion  sus-vaginale  du  col  simulant  la  chute  de  l'utérus  :  2*  ITiy- 
pertrophic  longitudinale  de  la  portion  întra-vaginale  du  col  comprenant 
l'hypertrophie  congénitale  et  l'hypertrophie  acquise.  L'allongement  de 
la  portion  sus-vaginale  du  col  avait  été  reconnu  par  Levret  (1),  ainsi 
qu'il  résulte  des  lignes  suivantes  :  «  Cette  maladie  est  un  renversement 
total  du  vagin,  avec  un  allongement  considérable  du  col  propre  de  la  ma- 
trice, sans  que  le  corps  de  cet  organe  y  ait  presque  part...  Une  sonde  in- 
troduite par  cette  ouverture  a  pénétré  jusqu'à  6  pouces  de  profondeur, 
et  a  pu  même  parvenir  à  toucher  le  fond...  Ces  tumeurs  diffèrent  de  la 
descente  complète  de  la  matrice  sans  renversement  en  ce  que,  quoique 
Vos  tincœ  soit  réellement  à  la  partie  déclive  de  la  tumeur,  si  on  introduit 
une  sonde  par  son  ouverture,  elle  ne  va  guère  au-delà  de  2  pouces 
de  profondeur,  tandis  que  dans  notre  cas  on  a  vu  qu'elle  va  de  6 
à  8,  quelquefois  plus.  »  Levret  a  donc,  ainsi  que  le  remarque  M.  Du- 
puy  (2),  appliqué  le  cathétérîsmc  utérin  au  diagnostic  différentiel  de 
l'hypertrophie  du  col  et  de  la  descente  complète  de  la  matrice.  C'est 
aux  remarquables  travaux  d'Huguier  (3)  que  la  science  et  la  pratique 
doivent  d'avoir  vu  cesser  la  confusion  qui  régnait  entre  les  prolapsus  de 
l'utérus  et  l'hypertrophie  sus-vaginale  du  col.  Son  mémoire  établit  les 

(1)  Mémoire  sur  un  allongement  considérable  qui  survient  quelquefois  au  col  df  te  IM* 
irkê,  in  Journ.  de  médeCy  de  chir.  et  de  pharm.,  par  A.  Roux,  t.  XL,  p.  85Î.  i77S. 

(i)  De  VOongaiion  hypertrophique  de  la  portion  vaginale  du  col  de  Cuiérui,  in  Pr^ff^ 
médical,  no  43,  1875. 

(8)  Mémoire  sur  les  allongements  hypertrophiques  du  col  d$  Vutérui,  In*4«,  Paris,  iMi* 
-*  Bulletin  de  V Académie  dts  sciences f  1858-59,  t.  XXIV. 
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lignes  physiques,  le  diagnostic  difTârentiel  de  cette  hypertrophie  et  les 
règles  da  procédé  opératoire  de  la  résection  du  col  altéré  dans  sastruc- 
tare.  Hnguler  ne  s'est  pas  défendu  de  quelques  exagérations,  en  niant 
qne  l'élongation  pût  exister  h  titre  de  malformation  congénitale,  en  ne 
tenant  pas  compte  des  faits  où  l'abaissement  coïncide  avec  l'élongation 
dont  elle  est  la  conséquence  dans  ces  cas,  et,  ainsi  que  l'observe  Gou- 
pil, il  8  laissé  dans  l'ombre  quelques-uns  des  cAtés  de  la  question,  no- 
tamment l'étiologie  de  cette  altération  do  nutrition. 

L'allongement  ne  porte  pas  toujours  »ur  la  seule  portion  sus-vaginale  ; 
le  cot  dans  sa  totalité  et  même  te  segment  inférieur  du  corps  de  l'uté- 
rus peuvent  contribuer  à  la  formation  de  la  tumeur.  Celle-ci,  lorsqu'elle 
est  hors  de  la  vulve,  se  présente  comme  un  ovoïde  dont  la  face  posté- 
rieure répond  au  périnée. 
La  face  antérieure  mon- 
tre, au-dessus  de  son  bord 
inférieur,  l'oriflco  utérin 
dont  les  lèvres  sont  cfta- 
oées  ou  renversées  au  de  - 
hors  par  suite  du  travail 
hypertrophiquc  et  des 
tractions  du  vagin.  L'hys- 
téromètre ,  manié  avec 
prudence, en  pénétrante 
nne  profondeur  variant  . 
de  9^à  14  centimètres, 
permetd'apprécierledia* 
mètre  vertical  de  la  cavité 
ntérine.  Le  fond  de  l'uté- 
nu  est  lo  plus  ordinaire- 
ment à  son  niveau  nor- 
mal, tout  au  plus  à  1  ou  3  ccntimèlrcâ  au-dessous.  Le  doigt,  introduit 
très-haut  dans  le  rectum,  reconnaît  également  le  corps  de  k  matrice. 
Dans  les  oos  où  l'abaissement  est  joint  h  l'élongation  du  col,  soit  qu'il 
ait  été  brusquement  produit  par  un  etfort  quelconque,  soit  qu'il  ait  éié 
détermine  par  des  causer  plus  lentes,  toiles  que  l'action  continue  de 
travaux  pénibles  ou  de  la  station  debout  longtemps  prolongée,  le  fond 
de  l'utérus  n'est  plus  situé  qu'à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'ori- 
fice vnivaire.  Lee  données  fournies  par  l'exploration  sont  confirmées 
par  l'anatomie  pathologique  qui  constate  l'hyporlrophie  de  In  portion 
MU*vaginale  du  col. 


rit.  ti. 
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Chez  une  négresse  d'une  cinquantaine  d'années  dont  les  antécédent 
morbides  n'étaient  pas  connus,  l'autopsie  montrait  un  remarquable 
exemple  de  ce  genre  d'hypertrophie.  La  tumeur,  grosse  comme  une  tète 
de  fœtus,  ulcérée  en  deux  points,  sortait  de  rorifice  vulvaire  et  ne 
pouvait  être  réduite.  L'utérus  était  à  sa  place  ;  la  forme  en  était  conser- 
vée, bien  qu'un  peu  amplifiée  ;  les  parois  avaient  subi  un  léger  degré 
d'hypertrophie  et  la  cavité  contenait  un  petit  corps  fibreux  de  la  gros- 
seur d  une  aveline.  La  tumeur  était  due  à  l'hypertrophie  de  la  portion 
sus-vaginale  dn  coJ.  La  portion  intravaginale  s'était  eflfacée  et  fondue 
dans  la  forme  globuleuse  de  la  tumeur.  Celle-ci  avait  laissé  indépen- 
dante la  partie  supérieure  de  la  portion  cervicale  sus-vaginale,  partie 
qui  s'était  seulement  allongée  comme  le  pédoncule  d'un  énorme  fruit. 

La  tumeur,  pour  arriver  à  la  vulve,  entraîne  avec  elle  le  vagin  dont 
elle  se  fait  une  enveloppe.  Il  y  a  donc  chute  du  vagin,  mais  non  dans 
sa  totalité,  car  en  explorant  avec  le  doigt  on  sent  tout  autour  de  la  tu- 
nïeur,  entre  elle* et  la  vulve,  une  rainure  qui  se  déplace  et  s'efface, 
lorsqu'on  refoulant  la  tumeur  on  rétablit  le  conduit  vaginal  dans  sa 
condition  première.  Dans  les  hypertrophies  très-prononcées,  les  deux 
culs-de-sac,  rectal  et  vésical,  peuvent  arriver  à  affleurer  le  périnée; 
ordinairement  le  cul-de-sac  postérieur  ou  rectal  tend  à  descendre  plus 
bas  que  l'antérieur.  Froricp  et  Cruvcilhier  n'ont-ils  pas  attribué  trop 
d'importance,  dans  cette  hypertrophie,  à  une  cause  mécanique,  la  trac- 
tion du  vagin,  en  rapportant  Télongation  à  l'existence  d'une  cystocèle 
vaginale  antécédente?  Les  cas  où  l'allongement  du  col  semble  être  le 
résultat  de  la  chute  du  vagin  compliquée  ou  non  de  rectocèle  sont  rares 
à  observer.  «  On  comprend  facilement,  dit  Goupil  (1),  que  la  cystocèle 
doive  amener  peu  à  peu  l'abaissement  de  l'utérus  et  son  allongement, 
en  tenant  compte  non-seulement  de  l'adhérence  du  bas-fond  de  la  ves- 
sie au  niveau  du  col,  mais  aussi  du  phénomène  que  Ton  observe  quand 
on  pratique  la  résection  de  la  partie  exubérante  du  col  d'après  le  pro- 
cédé opératoire  indiqué  par  M.  Huguier,  souvent  au  moment  où  l'on 
achève  la  section  du  col,  on  voit  l'utérus  échapper  à  l'opérateur  et  re- 
monter spontanément  dans  le  bassin.  »  Le  plus  souvent  on  ne  peut 
attribuer  à  cet  étirement  du  col  son  allongement  hypertrophique  qui 
préexiste  à  l'abaissement  et  à  la  cystocèle. 

La  dualité  en  vertu  de  laquelle  le  col  et  le  corps  de  l 'utérus  offrentf 
malgré  leur  union,  une  difl'érence  marquée  dans  leur  développement» 
leurs  fonctions  et  leurs  maladies,  cette  dualité  peut  expliquer  que  le  col 

(1)  Loc,  cit.,  p.  679. 
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sTiypertrophie  indépendamment  du  corps,  mais  la  cause  déterminante 
et  le  mécanisme  de  cette  lésion  nous  échappent  encore.  Les  accouche- 
ments difiBciles  et  la  multîparité  sont  des  causes  prédisposantes  qu'on 
trouve  souvent.  Sur  soixante-quatre  malades  observées  par  Huguier, 
soixante  étaient  mères,  quelques-unes  avaient  eu  jusqu'à  dix  et  onze  en- 
fimts.  Mais,  ainsi  que  le  remarque  Goupil,  ces  chiffres  perdent  beaucoup 
de  leur  valeur  quand  on  considère  que  chez  ces  malades  on  n'a  nullement 
déterminé  le  début  exact  de  l'élongalion  qui  pouvait  exister  bien  avant 
Fépoque  où  elle  a  été  reconnue.  Celte  condition  est  d'autant  plus  probable 
que  l'allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col 
n'est  pas  toujours  un  obstacle  à  la  conception.  Le  trouble  apporté  par 
des  affections  concomitantes  à  la  rétraction  de  Tutérus  après  Tavorte- 
ment  ou  l'accouchement  est-il  cause  de  la  fréquence  de  cet  allongement 
hypertrophique  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants  ?  Gou- 
pil, d'après  l'analyse  des  observations,  attribuait  à  la  reprise  prématu- 
rée de  travaux  pénibles  après  la  parturition,  et  aux  affections  utérines 
et  péri-utérines  qu'elle  détermine,  une  influence  contraire  au  travail  de 
rétraction  de  la  matrice  et  par  cela  même  favorable  à  l'altération  de 
nutrition  d'où  résulte  l'élongation  du  col.  A  cette  hypertrophie  acquise 
il  donne  le  nom  d'hypertrophie  congestive  ou  par  absence  de  retrait  puer- 
péral. Dans  un  nombre  plus  limité  de  cas,  l'hypertrophie  est  primitive 
et  sans  doute  congénitale  ;  elle  précède  toute  conc(»ption  et  semble  par- 
fois avoir  préexisté  à  l'établissement  de  la  menstruation.  L'allongement 
ne  produit  aucun  trouble  fonctionnel  jusqu'au  moment  où  des  causes 
brusques  ou  lentes  amènent  l'abaissement  de  l'utérus,  comme  dans  les 
deux  observations  rapportées  par  Goupil,  concernant  deux  sœurs  sté- 
riles, et  qui  permettent  de  rapporter  l'allongement  sus-vaginal  du  col 
à  une  disposition  congénitale. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  déterminé  l'hypertrophie  longitudi- 
nale, la  symptomatologie  reste  la  môme.  Bien  que  quelques  observa- 
lions  montrent  que  cette  lésion  du  col  ne  s'oppose  pas  d'une  façon 
absolue  à  la  conception,  elle  n'en  doit  pas  moins  être  considérée  comme 
une  cause  de  stérilité;  elle  constitue,  en  eflet,  un  obstacle  aux  rapports 
sexuels,  qui  deviennent  nécessairement  impossibles  lorsque  la  tumeur 
a  pris  de  l'extension.  Celle-ci  détermine  un  sentiment  de  malaise  avec 
des  tiraillements  douloureux  dans  la  région  lombo-sacrée  ,  une  pesan- 
teur au  périnée  avec  la  sensation  du  besoin  de  pousser,  symptômes  que 
la  station  verticale  aggrave  et  qui,  comme  les  suivants,  appartiennent 
aussi  bien  à  la  chute  de  l'utérus  qu'à  l'allongement  hypertrophique  de 
la  portion  sus-vaginale  du  col.  C'est  la  chaleur,  la  sensibilité,  la  conges- 
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lion  do  Tutérus,  augmentant  aux  époques  cataméniales  et,  dans  ^inte^ 
valle,  pouvant  se  traduire  par  une  hypersécrétion  mucoso-puruiente  et 
par  des  hémorrhagies.  Il  existe,  en  outre,  des  envies  fréquentes  d'uri- 
ner, et,  pour  y  satisfaire,  la  malade  est  quelquefois  obligée  de  refouler 
la  tumeur  en  haut  pour  redresser  la  courbure  que  Turèibre  a  «ubie. 
Souvent  il  y  a  incontinence  ou  regorgement  d'urine,  d'où  résultent  des 
excoriations  de  la  muqueuse  vaginale  et  de  celle  qui  recouvre  la  face 
antérieure  de  la  tumeur.  Les  accidents  du  côté  du  rectum  sont  la  con- 
stipation et  la  difficulté  de  la  défécation  ou  bien  rincontinence  des  ma- 
tières fécales,  s4l  y  a  déchirure  ou  relâchement  trop  grand  du  périnée. 
Ces  divers  troubles  fonctionnels  disparaissent  pour  la  plupart  par  le 
repos  au  lit,  par  la  contention  de  la  tumeur  et  par  sa  réduction  in- 
complète lorsque  la  chute  de  1  utérus  a  fini  par  compliquer  Téiongation 
du  col. 

Ces  troubles  ne  sont  d'ailleurs  pas  constants  et  certaines  malades 
n'ont  aucun  souci  d'une  infirmité  qui  ne  détermine  de  symptômes  Bé- 
rieux  que  lorsqu'elle  vient  à  se  compliquer  de  quelque  affection  de  voi- 
sinage, péritonite  ou  autre.  D  ailleurs,  ainsi  que  le  fait  observer  judicien* 
sèment  Goupil,  il  ne  faut  pas  constamment  rapporter  à  la  tumeur  les 
symptômes  accusés,  qui  peuvent  dépendre  d'une  cystite  ou  d'une  né* 
phrite  calculeuse  ou  de  quelque  affection  dont  le  siège  est  éloigné.  La 
fréquence  ordinaire  des  troubles  apportés  aux  fonctions  utérines  et  la 
gravité  des  complications  du  côté  des  organes  génitaux  et  des  organes 
voisins  nécessitent  et  justifient  l'intervention  du  chirurgien  et  c'est  sur 
le  diagnostic  différentiel  qu'elle  se  fonde. 

La  tumeur  extravulvaire  qui,  lorsque  son  volume  est  considérable, 
pend  entre  les  cuisses,  présente  un  orifice  inférieur  entr'ouvert,  une 
forme  globuleuse,  mais  dont  l'aspect  varie  avec  les  prolongements 
qu'envoie  la  vessie  ou  le  rectum,  et,  suivant  son  degré  d*ancienneté, 
une  surface  muqueuse  constituée  par  le  vagin,  conservant  ses  caractères 
ou  devenue  sèche  et  rugueuse,  analogue  à  la  peau  et  ulcérée  par  places* 
Si  rorifice  cervical  distinguo  nettement  cette  tumeur  de  l'inversion  de 
l'utérus,  à  quel  autre  caractère  la  différencier  du  prolapsus  de  cet  or- 
gane? L'hystéromètro  résout  la  difficulté.  Dans  la  précipitation  de  Taté- 
rus,  il  pénètre  à  une  profondeur  de  6  à  7  centimètres  ;  dans  l'allonge- 
ment hypertrophique  du  col,  à  9,  10,  15  et  même  20  centimètres. 
L'introduction  doit  en  être  faite  avec  ménagement,  à  cause  du  ramollis- 
sement que  présente  pai*fois  le  tissu  du  corps  de  l'utérus.  Il  existe  une 
cause  d'erreur  signalée  par  M.  Gosselin  (1).  L'hystéromètro  peut  neptf 
(1)  R¥vu$  clinique  hebdomadain,  in  Gag,  dn  Mp,  df  Paris,  1869,  n»  18. 
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arriver  jusqu'au  fond  de  Tutérus  que  le  doigt,  introduit  dans  le  rectum, 
sent  en  un  point  plus  élevé  de  quelques  centimètres  que  celui  où  Tin^ 
strument  s*est  arrêté.  Sa  progression  est  empêchée  par  quelque  rétré- 
cissement ou  quelque  courbure  de  Torgane.  En  substituant  à  Thystéro- 
mètre  un  stylet  ou  une  sonde  en  gomme  élastique,  on  arrive  à  pénétrer 
plus  profondément.  L'hystérométrie  qui,  seule,  dans  le  cas  d'une  opé^ 
ration  à  entreprendre,  peut  renseigner  exactement  sur  le  volume  de 
ratérus,  sa  position,  sa  rectitude  et  ses  complications,  n'est  pas  plus 
exempte  de  dangers  dans  rallongement  hypei*trophique  du  col  que 
dans  tout  autre  état  morbide  de  Tutérus. 

Les  essais  de  réduction  et  de  contention  fournissent  un  autre  élément 
de  diagnostic.  Dans  la  chute  complète,  la  réduction,  impossible  quel- 
quefois à  répoquc  des  règles,  est  plus  ou  moins  douloureuse  et  difficile 
dans  le  premier  temps  qui  consiste  à  faire  franchir  Fanneau  vulvaire  à 
la  tumeur.  Nulle  difficulté  dans  le  second  temps  à  mesure  que  Tutérus 
remonte  pour  reprendre  sa  place  où  il  peut  être  maintenu  par  un  pes- 
saire  approprié  à  la  nature,  à  la  gravité  et  aux  complications  de  la 
procidence.  Danser  allongement  hypertrophique,  à  moins  que  la  tumeur 
ne  soit  énorme,  le  premier  temps  s'accomplit  sans  difficulté;  mais  en 
repoussant  le  col  à  son  niveau  ordinaire,  on  détermine  de  la  gêne  et 
des  tiraillements  douloureux.  Lorsque  Télongation  est  très-notable,  la 
réduction  forcée  et  la  contention  par  un  pessairc  amènent  le  refoule- 
ment du  corps  de  l'utérus  de  l'excavation  pelvienne  dans  la  cavité 
abdominale,  et  même  l'incurvation  de  la  matrice  sur  elle-même.  L'im- 
possibilité de  maintenir  la  contention  lorsqu'elle  est  douloureuse,  les 
résultats  illusoires  qu'elle  procure,  sont  des  motifs  graves  qui,  avec 
d^auires  considérations,  telles  que  l'âge  peu  avancé  et  la  constitution  de 
la  malade  épuisée  par  les  souffrances  et  les  hémorrhagies,  militent 
quelquefois  en  faveur  d'une  opération  aussi  sérieuse  que  l'amputation 
conofde  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  Nous  reviendrons  sur  les  con- 
ditions de  cette  opération. 

ARTICLE  m. 

HTPBRTAOPHIE  SOUS-VAGINALB  DU  COL. 

Uhypertrophie  de  la  portion  sous-vaginale  du  col  de  l'utérus  ,  dif- 
fère de  la  forme  précédemment  décrite  par  l'origine,  les  causes,  Ifi 
nature,  les  symptômes  et  le  siège  de  la  lésion.  La  longueur  relative 
des  deux  portions  du  col  dépend  de  l'insertion  du  vagin,  laquelle 
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se  fait  plus  haut  ou  plus  bas.  Cette  circonstance  n*a  qu'une  impor- 
tance secondaire,  et  Thypertrophie  est  déterminée  par  des  causes 
intrinsèques  au  col  lui-même.  La  brièveté  du  vagin  nous  semble  être 
une  cause  prédisposante,  d'après  les  faits  que  nous  avons  observés.  On 
comprend  qu'elle  expose  le  col  pendant  le  coït  à  une  sorte  de  trauma- 
tisme. Les  hypertrophies  sus-vaginale  et  vaginale  du  col,  malgré  des 
différences  symptomatiques,  n'eu  ont  pas  moins  un  point  de  dépari 
conmiun,  c'est-à-dire  une  lésion  de  nutrition.  «  Elles  peuvent  donc 
coexister,  dit  M.  Dupuy  (1),  mais  c'est  là  un  fait  assez  rare,  et,  pour  sa 
p€u*t,  Huguier  dit  ne  l'avoir  jamais  rencontré.  L'observation  suivante 
en  est  un  exemple  frappant  :  l'hypertrophie  ayant  porté  également 
sur  la  portion  sus-vaginale,  le  vagin  fut  entrsdné  dans  la  descente  da 
col.  Cette  disposition  vint  compliquer  singulièrement  l'opération  et 
la  rendit  plus  dangereuse;  aussi  M.  Alphonse  Guérin  dut-il  pratiquer 
la  résection  du  col  assez  bas  pour  ne  point  léser  la  paroi  vaginale.  • 

Hypertrophie  des  portions  sus  et  sous^aginales  du  col  de  ruiéms;  chute  du 
vagin;  ulcération  de  la  tumeur;  résection  du  col  à  Paide  de  Vécraseur;  guirim» 
(Obs.  communiquée  par  M.  Guérin  à  la  Société  de  chirurgie  le  io  féTiier  1860.) 

Jeune  femme  de  vingt- trois  ans,  réglée  entre  seize  et  dix-sept  ans  ;  elle  a  eu, 
jusqu'ici,  ses  menstrues  ti*ès-réguliërement.  Le  sang  qu'elle  perdait  était  rouge  et 
abondant.  La  durée  des  règles,  qui  d'abord  était  de  trois  à  cinq  jours,  ayant  aug- 
menté dans  les  dernières  années  jusqu'à  huit  et  dix  jours,  la  malade  a  été  quel- 
quefois effrayée  de  la  quantité  de  sang  qu'elle  perdait. 

A  Tàge  de  dix-neuf  ans,  deTenue  grosse,  elle  accoucha  à  l'hôpital  Saint-Antoise. 
L'accouchement  se  fit  naturellement  à  terme  et  les  douleurs  ne  durèrent  guère  plus 
d'une  heure.  C'est  pourtant  à  une  époque  Toisine  de  son  accouchement  que  U 
malade  rapporte  le  début  de  sa  maladie,  sans  qu'elle  puisse  bien  préciser,  n'ayiat 
jamais  l'essenti  la  moindre  douleur  dans  la  région. 

Etat  de  la  malade  au  moment  de  ï opération.  Le  museau  de  tanche,  considérable- 
ment hypertrophié,  faisait  hors  de  la  vulve,  entre  les  petites  lèvres,  une  saillie  du 
volume  d'une  pomme  d'api.  Rouge  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  ii 
était  le  siège  d'une  ulcération  à  fond  grisâtre,  dont  l'étendue  était  à  peu  près  celk 
d'une  pièce  d'un  franc.  L'hystéromètre,  introduit  dans  le  col  de  l'utérus,  pénétrait 
à  une  profondeur  de  10  à  H  centimètres,  suivant  la  pression  exercée  sur  le  maudit 
de  l'instrument.  En  portant  le  doigt  indicateur  dans  le  vagin,  on  sentait  distincte- 
ment une  sorte  de  calus  indiquant  le  point  où  finissait  le  col  et  où  commençait  ^ 
corps  de  l'utérus.  La  cavité  du  corps  de  l'utérus,  ayant  la  direction  et  le  volume  de 
l'état  normal,  est  de  3  centimètres,  tandis  que  la  longueur  du  col  est  de  plus  de 
7  centimètres. 

(i)  Mémoire  oité  in  Progrès  médical,  1875,  n»  48,  p.  608. 


HYPERTROPHIE   SOUS -VAGINALE   DU   COL.  469 

L'opération  ayant  été  décidée,  M.  Guérin  s'attache  à  fixer  l'étendue  du  col  qu*il 
doit  enlcTer  et  reconnaît  ainsi  la  disposition  suivante  : 

L'hypertrophie  n'ayant  pas  seulement  porté  sur  la  portion  sous^aginale  du 
col^  mais  aussi  sur  la  portion  sus-vaginale^  le  vagin  relâché  a  suivi  le  col  dans 
sa  descente  et  le  tapisse  jusqu'à  la  distance  de  3  centimètres  de  son  orifice  exté- 
rieur, de  telle  sorte  qu'il  eût  été  infailliblement  coupé  si  la  chaîne  de  Técraseur  eût 
porté  au-dessus  de  ce  point. 

Opération,  La  malade  ayant  été  endormie  par  le  chloroforme,  M.  Guérin  opère  à 
Taide  de  Técraseur.  Bien  que  la  section  eût  été  faite  prumptement  en  treize  ou  qua- 
torxe  minutes,  il  ne  s*écoule  que  quelques  gouttes  de  sanfr.  L*utérus  devenu  libre 
remonte  aussitôt,  et  il  est  impossible  de  constater  si  la  coupe  étiit  concave  ou  convexe. 

Résultat.  Neuf  jours  après  Topération,  la  malade  dit  n'avoir  point  souffert;  elle 
mange  bien  ;  et,  quoiqu'elle  n'eût  encore  quitté  son  lit  que  pour  aller  au  bout 
de  la  salle,  on  peut  la  considérer  comme  guérie.  Notons,  en  outre,  que  la  cavité  du 
col  n'a  point  disparu  sous  la  constriction  de  l'écraseur,  bien  qu'aucune  précaution 
n'ait  été  prise-pour  s'opposer  à  son  oblitération. 

L'hypertrophie  longitudinale  de  la  portion  intravaginale^du  col  com- 
prend  l'hypertrophie  congénitale  et  l'hypertrophie  acquise.  Dans  la  pre- 
mière, le  col,  simulant  grossièrement  un  pénis,  ou  plutôt  représentant 
un  cône  dont  le  sommet  est  inférieur,  affleure  ou  même  dépasse  l'an- 
neau vulvaire.  L'hypertrophie  porte  sur  Tune  ou  sur  l'autre  lèvre,  sur 
la  lèvre  antérieure  de  préférence;  elle  peut  les  intéresser  toutes  les 
deux  dans  une  mesure  inégale.  Il  en  résulte  parfois  des  formes  bizarres, 
des  prolongements  en  forme  de  trompe  ou  de  polypes  des  lèvres  de 
rorifice.  Huguier,  Bennet,  Gh.  West,  Courty,  Demarquay,  ont  rencontré 
cet  allongement  hypertrophique  chez  des  vierges  et  chez  des  femmes 
stériles.  C'est  une  hypertrophie  congénitale,  sans  altération  de  texture 
sensible  au  toucher,  sans  lésion  à  l'orifice.  L'apparition  du  col  à  l'ori- 
fice vulvaire  ou  la  difficulté  des  premiers  rapports  sexuels  portent  à 
consulter  pour  cette  tumeur  qui  est  prise  tout  d'abord  pour  un  prolap- 
sus dont  elle  peut  simuler  les  symptômes,  surtout  à  l'époque  des  règles, 
lorsque  son  volume  est  notable.  Alors  même  que  l'élongation  sous- 
vaginale  affleurerait  la  vulve,  elle  serait  toujours  aisée  à  distinguer  du 
prolapsus  utérin  et  de  l'allongement  hypertrophique  de  la  portion  cer- 
vieale  sus-vaginale.  Le  vagin,  en  effet,  n'est  pas  renversé,  et  sa  cavité 
existe  presque  comme  à  l'état  normal  ;  la  tumeur,  au  lieu  d'être  dou- 
blée du  vagin  renversé  comme  un  sac,  est  libre  dans  sa  cavité  dont  le 
doigt  explore  et  reconnaît  les  culs-de-sac.  Il  n'y  a  pas  de  changements 
dans  les  rapports  anatomiques  des  parties,  à  moins  que  l'élongation 
ne  s'accompagne  d'un  certain  degré  d'abaissement  de  l'utérus.  L'hy- 
pertrophie primitive  ou  congénitale  est  rare;  le  col  allongé  est  d'ordi- 
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naire  régulièrement  cylindrique  ou  conoîde;  sa  consistance  et  ses 
apparences  rappellent  celles  de  Tétat  normal  et,  à  moins  qu'il  ne  soil 
devenu  malade,  il  n'est  le  siège  d'aucune  altération  superficielle.  Cette 
hypertrophie,  loin  d'être  toujours  régulière,  affecte  quelquefois  des 
formes  bizarres  qu'il  est  utile  de  connaître  au  point  de  vue  du  diagno^ 
tic.  L'ob?er\'ation  suivante  de  G.  Simon  (!)  montre,  avec  l'intégrité  de 
l'hymen,  une  hypertrophie  des  deux  lèvres,  qu'on  aurait  pu  confondre 
avec  un  polype  utérin. 

Variété  bizarre  d hypertrophie  vaginale  du  col  de  Vutérus.  Les  lèvres  anté- 
rieure et  postérieure^  allongées  en  forme  d*ailes^  s'insinuant  à  travers  le  vestibule 
vulvaire  sous  forme  de  pédicule  renfermé  dans  Vhymen  intact, 

X,.,,  femme  célibataire,  âgée  de  cinquante-six  ans,  est  mal  réglée  depuis  long- 
temps et  atteinte  de  fleurs  blanches.  En  l'examinant,  on  trouve  deux  corps  ressent* 
blant  à  des  ailes  de  libellule  et  qui  se  présentent  à  travers  le  i^estibule  Tulvaire. 

Ces  deux  ailes  se  réunissent  à  l'entrée  du  vagin  dans  un  mince  pédicule  rond 
qui  continue  son  trajet  dans  le  canal  vaginal.  Comme  Thymen  renferme  étroite- 
ment ce  pédicule,  il  devient  impossible  de  pousser  cet  examen  plus  loin. 

En  incisant  Thymen,  on  remarque  que  les  corps,  ressemblant  à  des  ailes,  sont 
réunis  par  une  tige  qui,  en  devenant  de  plus  en  plus  grosse,  se  continue  jusqu'au 
cul-de-sac  vaginal  et  n'est  autre  que  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus  allongée 
et  hypertrophiée.  La  lèvre  antérieure  est  plus  longue  que  la  postérieure.  Avec  de 
forts  ciseaux,  G.  Simon  incise,  à  2  centimètres  et  demi  au-dessous  du  cul-de-sac 
vaginal,  la  partie  vaginale  hypertrophiée.  Cette  partie  incisée  montre  pai-tout  le  tissu 
normal  de  l'utérus,  de  telle  sorte  qu'il  ne  peut  être  ici  question  d'un  polype  de  la 
matrice. 

L^hypertrophie  morbide  est  plus  fréquente  que  la  forme  congénitale; 
le  col  allongé  est  irrégulier,  conoîde,  globuleux  ou  i^nflé,  et  étalé  à 
sa  partie  inférieure  sur  laquelle  l'hypertrophie  porte  spécialement  ;  il 
est  dur,  douloureux,  congestionné  et  ulcéré.  Cette  hypertrophie  aoquiâe 
offre  une  étiologie  obscure.  Suivant  M.  Virchow,  elle  serait  favorisée 
par  la  formation  de  follicules  d'une  grandeur  anormale  dans  les  lèvres 
du  museau  de  tanche.  Pour  M.  de  Scanzoni,  la  compression  de  longue 
durée,  la  forte  contusion  que  le  col  éprouve  pendant  l'acte  de  l'accoU' 
ohement,  ainsi  que  les  hypérémies  consécutives,  ne  sont  pas  sao^ 
influence  sur  le  développement  de  la  lésion.  «  Plus  le  début  de  l'iD' 
flammation,  dit  M.  Courty  (2),  se  trouve  rapproché  de  l'époque  des 
couches  ou  de  l'avorteraent ,  plus  l'hypertrophie  sera  considérable, 
parce  que  l'organe  aura  été  saisi  au  moment  où  Tabsorptiou  régressive 

(1)  Gaiette  hebdomadaire,  1864.  —  Dupuy,  hc.  cit,,  p.  662. 
(%)  Loc.  cU.,  p.  718. 
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n'avait  pas  encore  pu  produire  Bon  effet  eur  lui.  »  C'est  surloul  chez  les 
multipares  que  l'hypertrophie  acquiert  son  plus  g-'iind  volurai-,  que  le 
col  égftie  quelquefois  la  grosseur  du  poing. 

Congénitale  ou  acquise,  l 'hypertrophie  donne  4  la  portion  vaginale 
du  cul  des  formes  variées  et  mCme  bizarres  ;  une  des  plus  singulières, 
c'est  la  fnroie  effilée,  conique,  simulunl  un  bec  d'oiseau  à  double  man- 
dibule. Les  deux  lèvres  du  niuseau  de  tanche  sont  parfois  également 


hypertrophiées  et  proéminentes  dans  leur  convenilii  avec  l'orifice  utero- 
va^nal  au  milieu,  comme  dans  la  figure  ci-conlrQ.  Elles  sont  inégale- 
ment hypertrophiées  et  l'orifice,  reporté  sur  l'une  ou  l'autre  face,  est 
Cacha  par  celle  des  deux  lèvres  qui  est  plus  hyperti-ophiée  que  l'autre. 
«  Tantôt  l'hypertrophie,  dil  M.  Courty,  ayant  porté  davantage  sur  les 
couches  externes  de  l'organe,  semble  incliner  les  bords  do  l'orifice  vers 
la  cavité  du  col:  tanlôl,  au  contraire,  l'hyportrophie,  ayant  porté  davan- 


la  cavui 
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tage  sur  ses  couches  internes,  détermine  un  retournement  des  deux 
lèvres  en  dehors  et  une  sorte  d*inversion  de  Torifice  du  col  qui  s*étale» 
s'épanouit  comme  une  fleur,  laissant  voir,  sur  la  convexité  du  museau 
de  tanche,  la  muqueuse  de  la  cavité  même  du  col,  soit  également,  soit 
inégalement  sur  les  deux  lèvres,  suivant  que  l'hypertrophié  a  porté 
également  ou  inégalement  sur  ces  deux  portions  de  Torgane.  »  L'allon- 
gement porte  le  plus  souvent  sur  la  lèvre  antérieure,  qui  simule  une 
trompe  ou  un  groin  de  tapir.  Dans  d'autres  cas,  l'hyperplasie  des  élé- 
ments glandulaires  et  conjonctif  de  la  lèvre  postérieure  en  altère  sin- 
gulièrement la  forme.  Chez  une  femme  de  trente-huit  ans  qui  avait  eu 
deux  accouchements  et  dix  avortements,  le  toucher  constatait  à  moins 
de  i  centimètre,  à  l'entrée  du  vagin,  une  tumeur  volumineuse,  dure, 
irrégulière,  bosselée,  exulcérée,  formée  par  la  lèvre  postérieure  du  col 
utérin.  L'ouverture  du  museau  de  tanche  se  retrouvait  à  5  ou  6  centi- 
mètres de  l'extrémité  libre  de  la  tumeur,  qui  était  appliquée  contre  ^a^ 
cade  pubienne  et  en  quelque  sorte  moulée  sur  elle.  Sous  le  titre  d'à  allon- 
gement hypertrophique  extraordinaire  de  la  lèvre  postérieure  du  col 
utérin  pendant  la  grossesse  »,  M.  le  docteur  Putégnat,  de  Lunéville(f), 
rapporte  l'observation  d'une  femme  de  quarante  ans,  mère  de  deux  en- 
fants, qui  présentait,  sortant  de  2  centimètres  en  dehors  des  lèvres  vul- 
vaires,  une  tumeur  rougeâtre,  lisse,  point  douloureuse,  un  peu  aplatie 
d'avant  en  arrière,  moins  grosse  à  son  extrémité  vulvaire,  son  sommet, 
qu'à  sa  base,  qui  était  inhérente  au  col  de  la  matrice. 

Ces  anomalies  de  forme,  que  M.  "Wrchow  (2)  a  décrites  sous  le  nom 
d'hypertrophies  polypiformes  des  lèvres  du  col,  ne  sont  pas  très-rares  à 
rencontrer.  L'observation  suivante,  empruntée  au  travail  de  M.  Dupuy* 
est  remarquable  par  la  forme  bizarre  de  la  tumeur  et  par  la  rétention 
d'urine  due  à  la  compression  exercée  sur  l'urèthre. 

Hypertrophie  partielle  du  col  de  Futérus  en  forme  d éperon  de  papiKomieée, 
ayant  amené  une  rétention  durine  complète  par  compression  de  Vuréthre,  Bésec- 
tion  du  col  pratiquée  avec  succès,  (Obs.  du  docteur  A.  Laurent,  in  Union  médi- 
cale de  la  Seine-Inférieure,  1874.) 

.  X...,  âgée  de  trente-trois  ans,  couturière.  Un  accouchement  antérieur,  effectaé, 
du  reste,  dans  de  bonnes  conditions,  et  des  marches  forcées  peuvent  expliquer  h 
formation  de  l'hypertrophie.  Leucorrhée  et  dysménorrhée. 

Â  la  suite  de  secousses  provenant  du  saut  à  la  corde,  douleurs  dans  le  bas-tentre 
augmentant  graduellement  avec  exacerbations  au  moment  des  menstrues.  ^  DoO' 

(i)  Quelques  faits  d'obstétricie,  p.  71. 1871. 

(«)  Virchoufs  Arehiv,  t.  VII,  p.  164,  et  VerhandL  der  GeseUsch.  f,  Geburisk.,  H^ 
p.  aos.  Berlin,  1847. 
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leurs  en  urinant  et  en  allant  à  la  garde-robe.  M.  Laurent  fut  appelé  auprès  de  cette 
malade  au  moment  où  la  rétention  d'urine  était  complète  et  datait  de  iringt-quatre 
heures.  11  reconnut  que  Tutérus  était  peu  éloigné  de  Touirerture  Tuhaire,  le  museau 
de  tanche  semblait  taillé  en  biseau.  L'ouverture  du  col  était  dépassée  par  une  partie 
allongée,  arrondie  à  son  extrémité  et  de  consistance  identique  à  celle  des  autres 
portions  de  Torgane. 

Le  lendemain,  ayant  introduit  un  spéculum  triTahe,  M.  Laurent  constata  que  le 
col  de  Tutérus  occupait  exactement  tout  le  fond  de  cet  instrument  ;  mais  une  por- 
tion s'avançait  en  forme  cTéperon  de  papilUmacée  et  se  projetait  en  avant^  en 
dehors  de  Vaxe  du  col  ;  la  base  de  cet  éperon  répondait  à  la  lèvre  antérieure  et  se 
emntinuait  avec  la  lèvre  postérieure  ;  sa  couleur  était  rosée  et  identique  à  celle  des 
autres  portions  du  col.  Cet  éperon  produisait  la  rétention  d^urine  en  comprimant 
Vuréthre.  Il  suffisait,  en  effet,  de  déplacer  cette  pointe  érectile  pour  produire  rémis- 
sion spontanée  des  urines. 

M.  Laurent  réséqua  le  col  avec  des  ciseaux  recourbés  à  angle  droit  en  coupant 
seulement  dans  cette  portion  recourbée.  L'écoulement  sanguin  fut  peu  considé- 
nble;  l'opérateur  introduisit  une  boulette  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer, 
boonra  le  Tagin  avec  de  la  charpie  sèche,  et  maintint  le  tout  au  moyen  d'un  ban- 
dage en  T  compressif.  —  Au  moment  où  l'auteur  publia  cette  observation,  la  cica- 
trisation du  col  était  avancée  et  la  menstruation  venait  de  se  produire  dans  de  bonnes 
eonditions. 

Examen  du  fragment  réséqué.  Le  bord  posténeur  du  fragment,  répondant  à 
l'ooTerture  du  col,  mesurait  2  centimètres  et  demi  de  longueur  ;  tandis  que  le  dia- 
Bètre  antérieur,  répondant  à  l'insertion  vaginale,  mesurait  3  centimètres  et  demi, 
k  hase  mesurait  2  centimètres  et  demi  de  diamètre  sur  1  centimètre  et  demi  d'épais- 
seur. Le  tissu  était  le  tissu  normal  de  l'utérus. 

Le  développement  du  col  utérin  peut  dépendre,  non  plus  de  Thyper- 
trophie  à  peu  près  égale  de  ses  éléments,  mais  de  raccroissement  exa- 
géré et  prédominant  d'un  de  ces  éléments.  On  rencontre  alors  Tbyper- 
trophie  glandulaire  ou  Thypertrophie  vasculaire ,  deux  formes  de 
tumeurs  du  col  bien  plus  rares  que  les  précédentes.  Dans  Thyper- 
trophie  glandulaire,  le  col  est  criblé  de  petites  dépressions  percées  en 
entonnoir  et  communiquant,  dans  la  profondeur  du  tissu,  avec  de  pe- 
tites cavités  en  cul-de-sac  dues  à  la  dilatation  des  glandules  et  remplies, 
la  plupart,  d'un  mucus  gélatineux.  Cette  hypertrophie  folliculaire  con- 
stitue des  tumeurs  inégales,  à  petites  bosselures  un  peu  plus  fermes  et 
moins  friables  que  celles  du  cancer,  auxquelles  elles  ressemblent;  elles 
saignent  facilement  et  donnent  un  peu  de  suppuration  inodore.  Ces 
tumeurs,  qui  peuvent  être  assimilées  aux  hypertrophies  glandulaires  du 
sein  et  de  la  parotide,  peuvent,  lorsqu'on  les  enlève  de  bonne  heure, 
guérir  radicalement,  et  elles  ont  dû  être  prises  quelquefois  pour  du 
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cancer  dans  des  cas  où  Tablation  du  col  n'a  pas  été  suivie  de  récidive. 
«  Je  rapprocherai  de  cette  espèce  de  productions,  écrit  Robert  (I),  les 
tumeurs  syphilitiques  du  col  dont  j'ai  observé  trois  cas  et  dont  le  trai- 
tement spécifique  peut  amener  la  guérison.  Pour  la  forme,  elles  leur 
ressemblent  beaucoup.  » 

La  vascularité  est  ordinairement  développée  dans  les  tumeurs  du 
col  ;  aussi  l'amputation  peut-elle  donner  lieu  à  une  bémorrhagie  abon- 
dante. Les  prolongements  polypiformes  du  museau  de  tanche,  suivant 
M.  Yirchow^,  sont  riches  en  vaisseaux  artériels.  Dans  quelques  cas,  la 
texture  de  la  tumeur  est  presque  entièrement  vasculaire.  Dans  Tabla* 
tion  d'un  col  hypertrophié,  faite  à  la  Maison  municipale  de  santé,  la 
tumeur,  dont  la  section  rappelait  l'apparence  du  tissu  caverneux, 
s'affaissa  sur  elle-même,  comme  une  éponge  dont  le  liquide  est  exprimé. 
11  y  eut  une  bémorrhagie  en  arrosoir  et  très-abondante  que  le  fer  rougi 
à  blanc  ne  suffit  pas  à  réprimer,  et  qui  nécessita  un  tamponnement 
maintenu  en  place  plusieurs  jours  et  adapté  exactement  &  la  surface 
saignante  au  moyen  d'ur:  spéculum  plein  laissé  à  demeure  à  l'aide  d'un 
bandage  en  T.  Il  est  une  autre  forme  de  tumeur  vasculaire,  décrite  par 
Robert,  et  dont  une  planche  de  ses  Conférences  de  clinique  chirurgicak 
reproduit  le  singulier  aspect.  Cette  tumeur  fut  observée  sur  une  femme 
d'une  quarantaine  d'années,  qui  succomba  trois  jours  après  son  entrée 
à  l'hôpital  Beaujoh.  L'hypertrophie  vasculaire  du  col  représentait  à  peu 
près  le  chevelu  des  racines  d'une  plante  ;  elle  était  constituée  par  des 
masses  molles,  rougeâtres,  saignant  facilement  et  donnant  lieu  à  des 
hémorrhagies  très-graves. 

Une  dernière  forme,  également  très-rare,  d'hypertrophie  du  col,  c'est 
la  transformation  en  masse  d'une  portion  de  l'organe  en  tissu  fibreux, 
donnant  lieu,  comme  les  corps  fibreux  ordinales,  à  des  métrorrfaagies 
qui  nécessitent  Tamputation  par  leur  fréquence  et  leur  abondance. 
Cette  tumeur  se  distingue  du  cancer  par  sa  dureté  uniforme,  par  l'ab- 
sence de  bosselure  et  d'ulcération,  dernière  lésion  qui  se  rencontre  avec 
le  ramollissement  dans  le  cas  de  cancer  h,  la  période  avancée  où  l'on 
est  consulté  pour  les  accidents.  Les  hémorrhagies,  par  leur  répétition 
pendant  plusieurs  années,  déterminent  une  profonde  anémie.  Dans  une 
observation  recueillie  par  M.  Boucher  (S),  dans  le  service  de  M.  Dema^ 
quay,  elles  duraient  depuis  trois  ans  chez  une  femme  âgée  de  trente* 
quatre  ans  qui  dut  subir  l'amputation  du  col  utérin.  La  lèvre  postérieure 
était  très-dure,  mais  d'une  dureté  uniforme  ;  elle  était  volumineuse,  et 

(i)  Conférence  de  clinique  chirurgicale,  p.  466,  1860. 
(S)  GoMettê  dêi  MpiUuêXy  1865,  n*  111. 
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rangmentation  portait  plutôt  sur  son  épaisseur  que  sur  sa  hauteur,  car 
elle  descendait  dans  le  vagin  à  peine  plus  bas  que  normalement.  En  en- 
fonçant le  doigt  explorateur,  on  sentait  que  Taltération  remontait 
assez  haut,  jusqu'au  fond  du  cul*de*sac  vaginal.  La  lèvre  antérieure 
avait  conservé  son  volume  et  sa  consistance  normale. 

Le  col  attiré  au  dehors,  au  niveau  de  la  vulve,  la  lèvre  antérieure  est 
relevée  et  une  incision  est  pratiquée  sur  chaque  commissure.  Ces  deux 
incisions  faites  de  manière  à  bien  séparer  les  deux  lèvres  du  col,  le  chi- 
rurgien attire  davantage  à  lui  la  lèvre  postérieure  et,  avec  de  longs 
ciseaux  courbes,  il  la  sépare  du  reste  de  Torgane  par  une  incision  hori- 
zontale rejoignant  les  deux  premières.  Cette  incision  doit  être  faite  avec 
la  plus  grande  attention,  car  en  allant  un  peu  trop  loin,  on  pourrait 
pénétrer  dans  le  cul-de-sac  utéro-vaginal  du  péritoine.  Une  hémor- 
rhagie  très-légère  fut  aisément  réprimée  par  un  tampon  de  ouate  en- 
duit de  perchlorure  de  fer.  Les  suites  de  Topération  furent  très- 
heureuses.  La  tumeur  enlevée  représente ,  par  sa  forme ,  la  lèvre 
postérieure  du  col  ;  à  peine  est-elle  plus  volumineuse  ;  sa  dureté  est 
très^grande  ;  sa  section  est  lisse,  d'un  blanc  grisâtre,  et  la  pression 
n'exprime  aucun  liquide.  A  Texamen  microscopique  fait  par  M.  Ran- 
vier,  on  aperçoit,  sur  une  surface  de  section,  des  fibres  entre-croisées, 
parallèles  à  la  surface.  Au  milieu  de  ces  fibres  se  distinguent  de  petits 
grains  de  même  coloration  que  la  surface  de  la  tumeur.  Çà  et  là  se 
trouvent  quelques  ouvertures  béantes  de  vaisseaux  de  petit  calibre.  La 
tumeur  est  formée  de  petits  faisceaux  de  cellules  musculaires  (fibres 
lisses),  entremêlés  de  tissu  fibreux.  On  y  trouve  aussi  des  vaisseaux 
sang^uins  en  assez  grande  abondance.  La  muqueuse  qui  entoure  la 
tumeur  est  épaissie  ;  dcms  certains  points,  son  épaisseur  est  de  4  millf- 
mètres  ;  sa  surface  est  villeuse,  et  sur  une  coupe  perpendiculaire  on 
distingue  au  microscope  des  villosités,  les  unes  en  doigt  de  gant,  les 
autres  pyriformes,  toutes  revêtues  d'jm  épitbélium  cylindrique  stratifié. 
Ces  caractères  démontrent  la  nature  fibreuse  de  la  tumeur.  Au  lieu  de 
former  un  corps  isolé,  Taltération  avait  envahi  toute  une  portion  de 
.rorgane. 

L'hypertrophie  sous-vaginale  du  col  utérin  n'est  pas  toujours  simple  ; 
elle  peut  se  compliquer  de  différentes  affections  utérines.  Elle  peut 
coïncider  avec  un  myôme  du  corps  de  l'utérus.  Dans  une  observation 
prise  à  la  Maison  de  santé  par  M,  Launay(f),  la  portion  de  l'organe 
qui  faisait  saillie  dans  le  vagin  avait  7  centimètres  pour  la  paroi  anté- 

(1)  GasMê  du  Mpitaux  de  P^ris,  1861. 
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rieure  et  9  centimètres  pour  la  paroi  postérieure  ;  le  cathétérisme  utérin 
indiquait  une  profondeur  de  13  centimètres  à  partir  de  l'orifice  infé- 
rieur du  coi,  et  on  pouvait  sentir,  grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  le  col, 
en  se  laissant  dilater,  permettait  au  doigt  de  pénétrer  jusqu'à  Toriflce 
cervico-utérin,  une  tumeur  arrondie  en  avant,  dure,  de  consistance 
fibreuse,  paraissant  du  volume  d'une  petite  orange  et  faisant  corps  avec 
la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 

L'élongation  de  la  portion  vaginale  du  col  s'accompagne  souvent  de 
l'abaissement  de  l'utérus.  «  Nous  avons  vu,  dit  très-bien  Goupil  (f), 
que,  dans  l'état  normal,  la  station  debout  et  la  station  accroupie  déte^ 
minaient,  grâce  à  la  mobilité  de  l'utérus,  un  certain  degré  d'abaisse- 
ment ;  d'où  il  résulte  que,  quand  il  y  a  un  allongement  de  la  portion 
sous-vaginale  du  col,  la  station  suffit  pour  amener  l'extrémité  du  col  au 
niveau  de  l'orifice  vulvaire,  quelquefois  même  pour  le  lui  faire  franchir. 
Une  fois  le  col  arrivé  à  ce  niveau,  il  suffît  des  moindres  efforts,  s'ils  sont 
souvent  répétés,  tels  que  les  secousses  de  la  toux  et  les  efforts  de  défé- 
cation, lorsque  la  femme  est  atteinte  de  bronchite,  ou  de  dysenterie, 
ou  d'un  seul  effort,  mais  alors  assez  violent,  pour  produire  un  abaisse- 
ment du  corps  lui-même  de  l'utérus  et  augmenter  ainsi  la  saillie  exté- 
rieure du  col.  »  Cet  allongement  du  col,  compliqué  même  d'un  certain 
degré  d'abaissement,  n'est  pas  un  obstacle  absolu  à  la  fécondation, 
ainsi  que  le  prouvent  des  observations  où  une  ou  deux  grossesses  se 
sont  produites  en  dépit  de  cette  hypertrophie.  Alors  même  que  le  col 
dépasse  la  vulve,  le  coït  n'est  pas  impossible.  Dans  l'acte  sexuel,  le 
pénis  passe  en  arrière  du  col  ou  le  refoule  devant  lui.  «  Etant  donnée 
une  élongation  hypertrophique,  dit  M.  Dupuy  (â),  toute  action  exercée 
latéralement  sur  le  col  aura  pour  effet  de  faire  basculer  le  corps  de 
l'utérus  en  sens  inverse,  si  toutefois  les  ligaments  suspenseurs  ont  un 
certain  degré  de  laxité.  Pour  peu  que  cette  action  soit  continue  ou 
qu'elle  se  répète  souvent,  elle  pourra  donner  lieu  à  une  déviation  uté- 
rine. »  Les  anté  et  rétroversions  se  rencontrent,  en  effet,  dans  un  ce^ 
tain  nombre  d'allongements  sous- vaginaux  du  col.  Conséquence  de 
l'élongation,  la  déviation  guérit  rapidement  par  l'amputation  du  coli 
comme  dans  l'observation  suivante,  rapportée  par  M.  Dupuy  : 

Allongement  hypertrophique  du  col  de  Vutérus,  accompagné  de  rétronerti(» 
chez  une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans.  —  Section  du  col  avec  féeraseuf 
linéaire.  —  Guérison  rapide.  (Obs.  de  Démarquât.) 

Lanonunée  T...  (Marie),  âgée  de  vingt  et  un  ans,  entre,  le  21  janvier,  dans  le 

(i)  Loc,  cit.,  p.  634. 

(2)  Mémoire  cité  in  Progrés  médical,  n»  48,  p.  695. 1875. 
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serrioe  de  M.  Demarquay,  pour  y  être  soignée  d*une  maladie  de  Tuténis.  Cette 
jeune  femme  a  été  bien  portante  jusqu*à  Tâge  de  seize  ans.  Depuis  cette  époque, 
elle  a  des  pertes  blanches  abondantes  et  sa  santé  s'est  graduellement  altérée.  A  son 
«ntrée  à  Thôpital,  elle  est  très-faible  :  elle  a  de  la  dysppesie,  de  la  gastralgie,  un 
bruit  de  souffle  anémique  très-intense.  Les  membres  sont  grêles,  la  peau  est  déco- 
lorée et  la  face  présente  cette  teinte  jaunAtre  caractéristique  de  l'anémie  prononcée. 

Les  règles  reviennent  tous  les  mois  avec  une  très-grande  abondance  ;  elles 
s*accompagnent  de  malaise,  de  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  reins,  et  laissent 
la  malade  dans  une  grande  faiblesse.  A  l'examen  des  paiiies  génitales,  on  trouve 
on  col  qui  arrive  jusqu'au  niveau  de  la  vulve,  et  qui  sort  à  travers  les  grandes 
lèvres  pendant  les  efforts.  Le  vagin  est  peu  renversé,  en  sorte  qu'au  premier  abord 
on  pourrait  prendre  cette  lésion  pour  un  abaissement  simple  de  la  matrice.  Mais  il 
est  facile  de  voir,  en  introduisant  l'hystéromètre  dans  la  cavité  utérine,  que  le  col  est 
même  fortement  allongé.  L'organe  tout  entier  mesure,  en  effet,  10  centimètres,  au 
lieu  de  6  ou  7,  sa  longueur  normale.  On  sent  facilement  par  le  toucher,  en  arrière 
du  col,  une  tumeur  qui  disparaît  immédiatement  par  la  manœuvre  du  redressement, 
et  qui  n'est  autre  chose  que  le  fond  de  l'utérus. 

25  janvier.  M.  Demarquay  pratique  la  section  du  col.  —  Après  avoir  endormi 
la  malade  avec  le  chloroforme,  il  saisit  le  col  de  l'utérus  avec  des  pinces  à  griffes  ; 
il  l'attire  hors  de  la  vulve  et  le  serre  avec  l'écraseur  :  la  section  se  fait  avec  une 
grande  facilité.  L'opération  n'a  pas  duré  plus  de  cinq  minutes.  La  portion  du  col 
enlevée  présente  une  longueur  de  4  centimètres.  Sa  structure  n'offï^e  rien  de  spécial 
à  noter.  Il  n'y  a  ni  érosion,  ni  ulcération  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Les  snites  de  l'opération  sont  très-simples  :  écoulement  de  quelques  gouttes  de 
sang  dans  la  journée.  Comme  prescription  :  repos  au  lit  et  injection  froide.  —  Le 
lendemain,  il  y  a  à  peine  un  peu  de  fièvre.  Le  troisième  jour  et  les  jours  qui  sui- 
vent, écoulement  sanguin  abondant  qui  n'est  autre  chose  que  l'hémorrhagie  mens- 
truelle avancée  de  quelques  j  ours.  Le  seul  accident  à  noter  dans  le  cours  de  l'opéra- 
tion est  une  perte  légère,  survenue  quinze  jours  après  l'opération. 

La  malade  est  soumise  à  un  traitement  tonique  :  fer,  vin  de  quinquina,  alimen- 
tation réparatrice.  Un  mois  après  l'opération,  la  plaie  du  col  est  cicatrisée.  La 
rétroversion  a  disparu  et  la  malade  sort  de  l'hôpital,  ne  conservant  qu'un  peu  de 
fûblesse. 

Les  déviations  de  la  matrice,  outre  les  accidents  de  compression  sur 
les  organes  voisins,  peuvent  occasionner  des  troubles  nerveux  singu- 
liers. Dans  un  fait  de  la  pratique  de  M.  Ricord,  relaté  par  M.  Dupuy,  et 
ou  Télongation  du  col  était  compliquée  d'antéversion,  le  museau  de 
tanche  ne  comprimait  le  rectum  que  faiblement  d'ordinaire,  sans  dé- 
terminer de  trouble  intestinal.  Lorsque  la  compression  augmentait  (à  la 
suite  d*un  effort,  de  la  marche  prolongée  ou  d'une  fatigue  quelconque), 
la  malade,  qui  était  hystérique,  tombait  dans  le  coUapsus  avec  résolu- 
tion musculaire  complète  II  suffisait,  pour  faire  cesser  ces  symptômes. 
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d'amener  en  avant  avec  le  doigt  le  col  de  l'utérus.  M.  Bicord  appliqua 
un  appareil  imaginé  par  lui,  lequel  avait  pour  effet  de  maintenir  en 
avant  le  museau  de  tanche  et  de  Tempêcher  de  comprimer  le  rectum. 
Les  accidents  nerveux  cessèrent  ;  il  y  eut  plus  tard  une  guérison  com- 
plète  par  Taraputation  du  col. 

L'innocuité  de  Thypertrophie  sous-vaginale  du  col  est  remarquable 
dans  les  premières  périodes.  «  Les  troubles  fonctionnels  que  détermine 
cette  affection  à  son  début,  dit  Huguier  (i),  sont  très-peu  importants; 
quelquefois  il  n'en  existe  pas  du  tout,  et  si  la  femme  sait  qu'elle  n'est 
pas  dans  un  état  naturel,  c'est  parce  que,  ayant  porté  par  hasard  les 
doigts  dans  les  organes  sexuels,  elle  y  a  senti  un  corps  dur  qui  n'existait 
pas  autrefois.  »  De  la  gêne  ou  de  la  douleur  dans  les  rapports  sexuels 
qui  peuvent  être  suivis  d'un  très-léger  écoulement  sanguin,  quelquefois 
la  sensation  d'un  corps  dur  remontant  dans  le  ventre,  lorsque  la  femme 
s'assoit  brusquement,  des  douleurs  de  reins,  des  envies  plus  fréquentes 
d'uriner,  tels  sont  les  symptômes  généralement  accusés  et  qui  s'accen- 
tuent davantage  et  se  compliquent  d'écoulements  sanguins  ou  leucor- 
rhéiques  et  d'une  gêne  augmentée  par  certains  mouvements  et  par  ht 
station  debout,  lorsque  à  rallongement  du  col  s'ajoute  un  abaissement 
assez  prononcé  de  l'utérus.  Les  femmes  affectées  d'élongation  du  col 
seraient,  d'après  Goupil  (â),  singulièrement  prédisposées  aux  pelvi- 
péritonites  et  aux  affections  péri-utérines.  S'il  est  des  hypertrophies 
qui,  comme  certaines  élongations  congénitales,  sont  de  i&mples  diffor- 
mités sans  importance,  s'il  en  est  d'autres,  liées  à  la  cystocèle  on  pro* 
duites  par  elle,  qu'il  est  possible  de  pallier  par  des  moyens  contentifs, 
le  plus  souvent  l'allongement  hypertrophique,  surtout  s'il  se  compliq[iie 
d'un  abaissement  notable,  réclame  Tintervention  du  chirurgien  parla 
gêne  ou  par  les  accidents  qu*il  occasionne. 

ARTICLE  IV. 

DIS  lADIGATICmS  THiRAPXtmQUIS  DIS  HTPSBTROnitlS 
IT  DB  L'aBAISSUIBIIT  DB  L'UTIrUS. 

En  décrivant  les  différentes  hypertrophies  qui  atteignent  Is  col  de 
l'utérus,  nous  avons  indiqué,  en  passant,  qu'un  traitement  chiroigiotl 
pouvait  seul  amener  une  guérison  radicale.  Il  est  inutile  d'insister  snr 
rimpuissance  des  médications  internet  et  des  topiques  contre  les  ailoih 

(1)  Loe,cit,,p.  11. 
,    (l)  LoQ,  oU,,  p.  639« 
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gemenis  hypertrophiques  et  les  hypertrophies  sous-vaginales  congéni- 
tales on  acquises.  La  cautérisation,  même  au  fer  rouge,  est  inutile, 
comme  le  disait  Huguier,  parce  que  son  action  résolutive  est  nulle  et 
son  action  destructive  tout  h  fait  insuffisante.  Elle  mortifie  tout  au  plus 
nne  épaisseur  de  3  à  4  millimètres  de  tissu.  Pour  en  retirer  quelque 
avantage,  il  faudrait  y  revenir  pendant  un  temps  indéterminé  avec  nne 
fréquence  préjudiciable  par  les  inflammations  péri-utérines  auxquelles 
elle  exposerait.  Les  hypertrophies  du  col  restent  donc  des  infirmités  que 
remploi  combiné  du  repos  et  des  divers  bandages  vulvaires  peut  seul 
faire  supporter.  Le  choix  n*existe  qu'entre  deux  alternatives  ration- 
nelles :  le  traitement  palliatif  ou  le  traiteme^nt  curatif  par  l'amputation 
du  col.  Les  motifs  qui  décident  le  chirurgien  diffèrent,  selon  que  Thy*- 
pertrophie  intéresse  la  portion  sus-vaginale  ou  la  portion  sous-vaginale 
du  col,  et  l'opération  diffère  aussi  dans  les  deux  cas. 

L'amputation  conoïde  du  col  dans  l'allongement  hypertrophique, 
maïgré  les  avantages  qu'elle  présente  et  les  succès  qu'elle  a  donnés  à 
Huguier,  n'a  été  acceptée  qu'avec  une  très-grande  réserve.  Les  graves 
accidents  observés  dans  quelques  cas  peuvent  se  rencontrer  aussi^  il  ne 
faut  pas  l'oublier,  à  la  suite  d'opérations,  même  légères,  pratiquées  sur 
le  col  utérin.  L'amputation  est  contre-indiquée,  lorsque  l'hypertrophie 
sus-vaginale  se  complique  de  précipitation  de  l'utérus,  de  déchirure  du 
périnée,  lorsque  les  parties  molles  qui  forment  le  plancher  du  bassin 
sont  considérablement  relâchées,  lorsque  enfin  la  malade  est  arrivée  & 
une  période  avancée  de  la  vie.  Contre  leurjnfirmité,  les  femmes  essayent 
de  différents  pessaires  dont  les  moins  mauvais  sont  ceux  qui  ne  font  que 
maintenir  en  place  la  tumeur.  L'infidélité  et  les  inconvénients  de  ce 
traitement  palliatif  lui  ont  fait  substituer  différentes  opérations  qui,  en 
obturant  ou  en  rétrécissant  la  vulve  et  le  vagin,  devaient  exercer  sur  la 
tumeur  réduite  une  contention  naturelle  et  permanente.  L'épisioraphie, 
l'élytroraphie  inférieure  et  même  l'élytro-épisioraphie  ou  l'affrontement 
et  la  suture,  après  l'avivement,  de  la  vulve  et  de  la  partie  inférieure  du 
vagin,  ces  diverses  opérations  ne  réalisent  que  très-incomplétement  le 
résultat  qu*on  leur  demande. 

Elles  ne  peuvent  être  indifféremment  appliquées  à  tous  les  cas.  Si  U 
femme  est  jeune,  dans  la  période  active  de  la  vie  sexuelle,  elles  ont  Tin- 
conrénient,  en  créant  une  barrière  à  la  hernie  utérine,  de  rendre  im- 
possibles les  rapports  coiyugaux.  Si  l'allongement  est  si  considérable 
qu'on  ne  puisse  réduire  la  tumeur  ou  la  maintenir  réduite  qu'à  la  6on« 
dition  de  remonter  l'utérus  dans  Texcavation  pelvienne,  en  produisant 
des  tiraillements  douloureux  et  en  incurvant  Torgane  sur  son  axe,  ces 
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opérations  ne  peuvent  être  tentées.  Lors  même  que,  sans  être  aussi  C(m- 
sidérable,  l'allongement  atteint  5  à  6  centimètres,  il  faudrait,  pour  que 
l'obturation  restât  permanente,  oxciser  préalablement  à  la  suture  une 
partie  du  col,  ce  qui  ajouterait  aux  inconvénients  de  l'amputation  ceux 
qui  peuvent  résulter  de  Tavivement  de  la  vulve  et  du  vagin.  Ces  pro- 
cédés opératoires  ont  les  mêmes  inconvénients  que  les  pessaîres,  et 
l'obstacle  qulls  créent  ne  résiste  ni  toujours  ni  suffisamment  à  la  pres- 
sion lente  et  continue  de  la  tumeur  qui  transmet  en  outre  les  pressions 
que  les  viscères  lui  impriment.  A.  Richard  (1),  qui  préférait  à  l'amputa- 
tion d'Huguier  les  opérations  qui  rétrécissent  la  vulve,  en  signalait  les 
inconvénients  consécutifs.  «  Sauf  un  cas,  dit-il,  je  n'ai  jamais  appliqué 
aux  chutes  utérines  d'autre  méthode  que  le  rétrécissement  de  la  vulve 
ou,  comme  on  dit,  la  méthode  périnéale,  très-communément  mise  en 
usage  et  depuis  longtemps  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Les  principes 
de  la  méthode  des  chirurgiens  américains  pour  les  fistules  du  vagin 
nous  donnent  une  garantie  certaine  de  succès,  et  j'ai  toujours  réussi 
dans  les  opérations,  au  nombre  de  dix-huit,  que  j'ai  pratiquées  à  Coefain 
et  à  Beaujon.  Dans  un  quart  des  cas,  il  est  vrai,  il  m'a  fallu  recom- 
mencer au  bout  de  quelques  mois,  le  pont  autoplastique  ayant  partiel- 
lement cédé  à  la  propulsion  des  viscères.  » 

L'amputation  conoïde  reste  le  seul  moyen  de  guérison  radicale  d'une 
lésion  qui  rend  l'existence  pénible,  si  elle  ne  la  compromet  pas  Après 
l'opération,  la  femme,  si  elle  est  jeune  encore,  peut  recouvrer  avec  la 
santé,  sinon  la  fécondité,  du  moins  les  aptitudes  sexuelles.  Le  volume 
de  la  tumeur  doit  préoccuper  le  chirurgien  moins  que  les  accidents 
qu'elle  cause.  Ainsi  les  fonctions  rectales  et  vésicales  peuvent  être  très- 
sérieusement  troublées,  lorsque  l'allongement  du  col,  sans  être  très-con- 
sidérable, se  complique  de  rétroversion  ou  d'anté version.  N'est-on  pas 
autorisé  à  entreprendre  une  opération,  sérieuse  sans  doute,  mais  dont  il 
ne  faut  pas  exagérer  la  gravité,  lorsque  les  femmes  dont  l'âge  n'est  pas 
avancé,  après  avoir  inutilement  essayé  de  diverses  espèces  de  pessaires 
et  de  bandages,  ne  peuvent  ni  marcher  ni  se  tenir  debout  sans  souf- 
france et  sans  accidents,  ont  des  incontinences  d'urine  qui  exulcèrent 
leur  tumeur  et  des  métrorrhagies  qui  minent  leur  constitution? 

Le  chirurgien  n'a  pas  à  enlever  seulement  la  portion  sous-vaginale 
du  col,  mais  une  partie  considérable  de  la  portion  sus-vaginale  qui  est 
le  siège  principal  de  l'hypertrophie  et  qui  s'étend  entre  les  insertions  do 
vagin  et  le  corps  de  l'organe.  Il  doit  détacher  de  la  tumeur  un  cône 

(1)  Pratiqu»  journaiière  d$  la  chirurgie,  p.  34!.  In-S».  1868. 
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plein  à  base  inférieure  laissant  une  plaie  sous  la  forme  d'un  cône  creux 
dont  le  sommet  est  plus  ou  moins  près  de  la  cavité  du  corps  de  Futérus. 
Si  la  tumeur  n'est  pas  complètement  enlevée,  du  moins  Torgane  se 
trouve  allégé,  suivant  Texpression  d'Huguier.  La  nécessité  de  sculpter 
en  quelque  sorte  ce  cône  dans  le  tissu  morbide  démontre  l'insuffisance 
de  Técraseur  linéaire.  En  effet,  il  ne  saurait  être  appliqué  que  consécu- 
tivement aux  incisions  nécessaires  pour  isoler  le  col  des  parties  qui 
Tentourent,  et  il  ne  peut  jamais  donner  une  forme  conique  à  la  section 
qu*il  opère.  Tout  au  plus  pourrait-il  servir  dans  quelques  circonstances 
pour  terminer  l'ablation,  si  le  col  était  très-volumineux  ou  très-vas- 
culaire. 

L'opération  comprend  deux  temps  et  offre  deux  écueils  à  éviter.  On 
doit  amputer  le  col  presque  sur  place,  sans  faire  éprouver  de  tiraille- 
ments à  l'utérus  et  à  ses  ligaments.  Le  danger  auquel  expose  l'incision 
dans  le  premier  temps,  c'est  la  lésion  du  péritoine,  qui  descend  en  arrière 
quelquefois  extrêmement  bas  et  n'est  séparé  de  l'instrument  tranchant 
que  par  Tépaisseur  du  vagin.  L'indicateur  de  la  main  gauche  introduit 
dans  le  rectum,  en  poussant  la  paroi  antérieure  de  l'intestin,  indique  la 
limite  du  repli  recto- vaginal  du  péritoine.  Le  chirurgien  pratique  alors 
son  incision  dans  l'insertion  même  du  vagin  sur  le  col,  tandis  qu'un 
aide  porte  en  haut  et  en  avant  la  tumeur  accrochée  inférieurement  par 
des  pinces  de  Museux.  Le  bistouri  s'éloigne  de  plus  en  plus  du  péritoine 
en  faisant  des  sections  dirigées  toutes  en  haut  et  en  avant,  vers  l'axe  de 
la  cavité  utérine,  sections  obliques  pratiquées  en  plein  dans  le  tissu 
utéiin  hypertrophié. 

L*écueil  du  second  temps  est  la  lésion  de  la  vessie.  Une  sonde  intro- 
duite dans  cet  organe  est  confiée  à  un  aide  qui  la  dirige  vers  la  partie 
inférieure  du  cul-de-sac  vésical,  de  façon  à  faire  saillir  constaounent 
oeiie  partie.  La  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  est  abaissée  au 
moyen  de  pinces  de  Museux.  Une  incision  semi-lunaire  à  convexité  su- 
périeure, pratiquée  à  i  centimètre  environ  de  la  saillie  formée  par  la 
sonde,  embrasse  la  partie  antérieure  du  col  et  va  rejoindre  par  ses 
extrémités  celles  de  l'incision  postérieure.  Lorsqu'on  est  arrivé  par  de 
petites  incisions  au-dessous  de  la  vessie,  on  ôte  la  sonde  et,  à  l'aide 
d'une  dissection  attentive,  on  sépare  la  vessie  de  la  partie  antérieure  du 
col,  dans  une  étendue  de  2  à  4  centimètres  au  milieu  et  seulement  de 
40  à  50  millimètres  sur  les  côtés,  de  crainte  d'intéresser  les  uretères. 
Gela  fait,  on  dirige  l'incision  obliquement  en  haut  et  en  arrière,  vers 
Taxe  de  la  cavité  utérine. 

Cette  section  conoîde  est  accompagnée  et  suivie  d'hémorrbagie.  Les 
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artères  qui  donnent  doivent  être  liées  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  sont 
coupées.  A  cause  de  la  densité  et  de  la  friabilité  du  tissu  utérin  qui 
s'opposent  à  ce  que  les  ligatures  tiennent  solidement,  Huguier  a  inventé 
les  épingles-ténaculums  laissées  à  demeure.  Ce  sont  de  fortes  épingles 
recourbées  en  hameçon  et  dont  la  tête  est  munie  d'un  fil.  Une  ligature 
est  jetée  et  serrée  sur  les  parties  prises  par  Tépingle,  dont  la  pointe  est 
coupée  au-dessous  du  nœud  ;  ces  ligatures  tombent  du  troisième  au 
cinquième  jour.  Les  hémorrhagies  consécutives  peuvent  être  prévenues 
ou  réprimées,  soit  au  moyen  de  boulettes  de  charpie  imbibées  de  pe^ 
chlorure  de  fer,  soit  à  l'aide  du  tamponnement. 

SU  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  au  tamponnement,  après  avoir 
réduit  Tutérus  et  le  vagin,  on  maintient  Tutérus  au  moyen  d'une  grosse 
mèche  glycérinée  introduite  dans  la  cavité  vaginale  et  Ton  complète  le 
pansement  avec  de  la  charpie,  des  compresses  et  un  bandage  en  T. 
L'appareil  est  enlevé  du  deuxième  au  troisième  jour,  et  le  vagin  lavé, 
avant  la  réapplication  du  pansement,  avec  une  solution  tiède  de  pe^ 
manganate  de  potasse.  La  cicatrisation  est  ordinairement  achevée  vers 
le  vingtième  jour.  Dans  les  premiers  mois  qui  suivent  l'opération, 
l'utérus  diminue  de  longueur  et  de  volume  ;  retrait  consécutif  dû  au 
dégorgement  et  à  la  suppuration  par  la  plaie,  ainsi  qu'à  la  rétraction 
du  tissu  cicatriciel.  La  guérisoir  est  alors  radicale,  et  si,  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  le  prolapsus  s'est  reproduit  à  un  certain  degré,  ce 
n'est  pas  à  une  récidive  de  la  lésion,  mais  à  une  procidence  de  l'utérus 
par  suite  du  relâchement  des  parties,  qu'il  faut  l'attribuer.  Lorsque 
l'allongement  hypertrophique  est  compliqué  de  cystocèle  et  de  reclo- 
cèle  volumineuses,  il  peut  être  nécessaire  de  les  opérer  isolément,  mais 
seulement  lorsque  la  cicatrisation  de  l'amputation  du  col  est  tout  à  fait 
complète.  Dans  d'autres  cas,  la  cystocèle  et  la  rectocèle  sont  si  peu 
graves,  que  les  malades  préfèrent  les  garder  que  d'entendre  parler  de 
l'opération. 

Dans  l'allongement  hypertrophique  de  la  portion  sous-vaginale  dfl 
col,  l'opération  est  plus  simple  et  moins  grave  que  la  précédente.  Aussi 
est-elle  plus  volontiers  pratiquée,  que  l'élongation  soit  congénitale  ou 
acquise,  qu'il  s'agisse  d'enlever  une  tumeur  choquante,  cause  de  stéri- 
lité ou  d'obstacle  aux  rapports  sexuels,  ou  qu'il  soit  urgent  de  foire 
cesser  les  douleurs  et  les  hémorrhagies  qui  épuisent  les  malades.  Dans 
les  allongements  anciens,  dont  l'étendue  est  de  5  à  7  centimètres,  Taffl- 
putation  du  col,  ainsi  que  l'indique  Huguier,  est  le  seul  traitement  ra- 
tionnel et  radical.  Il  nous  semble  que  c'est  encore  moins  Tétendne  * 
l'hypertrophie  que  les  accidents  qu'elle  occasionne  qui  doivent  décider 
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de  ropération.  Celle-ci  doit  être  faite  sans  que  Tutérus  soit  froissé  ou 
tiraillé.  Le  col  doit  être  sectionné  presque  sur  place,  manœuvre  que 
peut  faciliter  le  spéculum  américain.  Le  col  étant  porté  en  haut,  au 
moyen  d*un  fort  ténaculum  ou  de  pinces  de  Museux,  le  chirurgien  pra- 
tique en  arrière  une  incision  demi-circulaire,  à  i  centimètre  environ 
au-dessous  de  Tinsertion  du  vagin  ;  en  tirant  ensuite  la  tumeur  en  bas, 
il  rejoint  la  première  incision  par  une  section  sur  la  partie  antérieure. 
Un  bistouri  courbe  à  long  manche  ou  de  longs  et  forts  ciseaux  courbés 
sur  le  plat  servent  le  plus  ordinairement  à  cette  résection.  Elle  est  moins 
douloureuse  et  faite  plus  rapidement  et  plus  sûrement  que  si  Ton  em- 
ployait l'écraseur  linéaire.  Ici  il  est  infidèle  et  dangereux,  car  outre  les 
symptômes  douloureux  d'étranglement  déterminés  par  la  constriction 
de  la  chaîne,  Técraseur  expose  à  entamer  le  péritoine  et  la  paroi  de  la 
vessie,  deux  accidents  qui  ont  été  déjà  signalés  dans  quelques  cas.  Nous 
savons  que  la  vessie  n'est  séparée  de  la  tumeur  que  par  Tépaisseur  du 
vagin  ;  le  cul-de-sac  péritonéal  descend  très-bas,  jusqu'à  affleurer  pres- 
que le  sommet  de  la  lèvre  postérieure  du  col  chez  certaines  malades. 
Or,  pour  arriver  à  enlever  complètement  la  tumeur,  il  est  très-difflcile 
de  placer  convenablement  et  seulement  sur  le  col  la  chaîne  de  Técra- 
seur,  sans  être  exposé  à  y  comprendre  une  portion  des  parois  du 
vagin. 

La  préoccupation  de  ce  danger  a  conduit  M.  Courty  à  inventer  un 
instrument  spécial,  une  longue  pince  à  branches  indépendantes  pou- 
vant s'introduire  successivement  et  s'articuler  ensuite,  à  mors  coudés 
et  concaves,  formant  par  leur  réunion  une  espèce  d'anneau  qui  em- 
iïrasse  le  col  et  limite  la  portion  à  retrancher.  M.  Courty  se  sert  de  la 
ligature  extemporanée,  d'après  le  procédé  de  M.  Maisonneuve  (1),  de 
préférence  à  Técraseur;  la  flexibilité  de  l'anse  de  fer  doux  permettant 
de  la  placer  avec  plus  de  précision  sur  le  point  du  col  où  la  constrie- 
tion  et  la  section  doivent  exactement  porter.  L'amputation  par  l'écra- 
seur devra  être  réservée  pour  quelques  cas  particuliers,  lorsque  la 
tumeur  est  volumineuse  et  que  les  battements  qu'on  y  perçoit  annon- 
eent  qu'elle  est  parcourue  par  des  artères,  ou  bien  que  la  chloro-anémie 
est  très-prononcée  chez  la  malade. 

Au  reste,  bien  qu'il  soit  utile  de  se  préoccuper  de  Thémorrhagie,  il  ne 
fuit  pas  en  exagérer  l'importance.  Les  hémostatiques  Font  toujours 
irrêtée  avec  plus  ou  moins  de  facilité,  et  elle  n'a  été  mortelle  dans 
mcon  cas.  Il  convient  d'appliquer  exactement  sur  la  surface  saignante 

(1)  Mémoire  iur  la  ligature  extemporanée.  Paris^  18G0. 
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un  tampon  imbibé  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  et  de  pratiquer 
le  tamponnement  du  vagin.  Dans  les  cas  où  i'hémorrhagie  serait  abon- 
dante, on  pourrait  maintenir  encore  plus  directement  et  plus  exacte- 
ment le  tamponnement  au  moyen  d'un  spéculum  plein  laissé  à 
demeure. 

En  résumé,  l'amputation  dans  rallongement  hyperlrophique  de  la 
portion  sous-vaginale  du  col  est  une  opération  sans  grandes  difficultés, 
radicale  et  peu  grave.  Son  importance  est  grande,  car  non-seulement 
elle  tarit  les  hémorrhagies  qui  épuisent  les  malades,  mais  elle  enlève 
les  douleurs  qui  s'irradient  vers  les  régions  sacrées,  lombaire  et  ingui- 
nale, et  met  fin  à  Tétat  névropathique  qui  accompagne  ces  symptômes; 
et,  en  emportant  l'obstacle  qui  gêne  le  coït,  le  rend  douloureux  ou 
même  impraticable,  elle  fait  cesser  la  stérilité,  ainsi  que  le  démontre 
l'exemple  de  femmes  devenues  fécondes  peu  de  temps  après  la  résec- 
tion du  col  hypertrophié. 

Les  indications  du  traitement  de  l'abaissement  et  de  la  chute  de 
rutérus  sont  de  supprimer  ou  d'atténuer  les  troubles  fonctionnels  et  la 
gène  mécanique  qu'ils  déterminent.  Les  moyens  mécaniques,  malgré 
leur  variété,  ne  réalisent  qu'imparfaitement  les  conditions  de  ce  traite- 
ment palliatif.  On  comprend  aisément  que  les  ceintures  hypogastrîques, 
utiles  dans  les  déviations  utérines,  parce  qu'elles  diminuent  la  mobilité 
des  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale,  ne  peuvent  qu'ag- 
graver les  accidents,  en  augmentant  par  la  pression  qu'elles  exercent 
sur  les  viscères  le  poids  supporté  par  l'utérus  dans  les  cas  d'abaisse- 
ment prononcé  ou  de  chute  plus  ou  moins  complète.  Contre  ces  lésions 
on  est  obligé  de  recourir  à  différents  pessaires  qui  immobilisent  la  ma- 
trice et  la  soutiennent  à  une  certaine  hauteur.  «  Les  pessaires  en  gim- 
blette,  ronds  ou  ovalaires,  observe  avec  raison  Goupil  (1),  n'ont  d'ac- 
tion qu'autant  qu'ils  sont  assez  considérables,  et  alors,  en  produisantla 
distension  du  vagin,  ils  le  raccourcissent  et  abaissent  l'utérus;  cepen- 
dant ils  sont  souvent  utiles  et  ordinairement  même  ce  sont  les  seuls  pos- 
sibles dans  les  cas  d'allongements  hypertrophiques  de  la  portion  sus- 
vaginale  du  col  avec  tendance  au  prolapsus  utérin,  pour  lesquels  ils 
peuvent  rendre  d'assez  grands  services.  » 

Les  pessaires  cylindriques,  le  pessaire  élytroïde  de  M.  Jules  Cloquet 
dilatent  moins  le  vagin  tout  en  relevant  l'utérus.  Le  pessaire  à  air  de 
M.  Gariel,  en  caoutchouc  vulcanisé,  que  la  malade  peut  placer  fadle- 
ment  elle-même,  immobilise  et  relève  l'utérus  comme  le  pessaire 

(1)  loc.  ci/.,  p.  722. 
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élytroîde  ;  il  a  l'avantage  d'être  pins  doux,  plus  facile  à  supporter,  mais 
rinconvénient  de  se  déplacer  aisément  et  de  s'échapper  même  de  l'ori- 


Fig.  !6. 
ir  pldn).  Appareil  de  Quiel  (râianolr  d'iir  fids). 

fiée  Tulvaire  L  éponge  vaginale,  qui  réclame  de  si  grands  soins  de 
propreté  à  cause  des  liquides  dont  elle  s'imprègne,  remédie  assez  bien 
à  U  mobilité  de  1  utérus 
lorsqu'on  l'applique  dans 
OD  des  culs-de-sac  va- 
ginaux. Déjà,  à -propos 
de  U  rétroversion,  nous 
avons  insisté  sur  les 
«rantages  du  pessaire  - 
en  forme  de  pelle  de 
M.  Berrez  de  Chégoln  au 
point  de  vue  de  l'immobi- 
lisation et  de  l'élévation 
de  l'utérus,  alors  même 
qne  l'instrament,  en  se  ng.«.-App«.iipoorpmUp.a,oUriad,.i>cm«qn.ï. 
déplaçant,  vient  occuper  par  sa  partie  supérieure  le  cul-de-sac  latéral 
et  postérieur.  Outre  l'inconvénient  qui  existe,  pour  ceiiains  de  ces  pes- 
saires,  de  dilater  le  vagin  et  l'oriflcc  vulvaire  consécutivement,  ce  qui 
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permet  leur  déplacement  et  leur  chute,  ces  divers  moyens  de  conten- 
tion ne  peuvent  être  utilement  appliqués  qu'autant  que  Torifice  vul- 
vaire  n'est  pas  trop  élargi  et  que  le  périnée  n'est  pas  déchiré  dans  une 
grande  étendue. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  Fun  de  nous  a  imaginé  un  appareil  où 
le  pessaire  est  maintenu,  après  sa  distension,  par  une  sangle  périnéale. 
On  a  imaginé  aussi  des  pessaires  résultant  de  la  combinaison  d'appa- 
reils internes  et  externes,  agissant  simultanément.  Tels 
sont  les  pessaires  à  tige  simple,  prolongement  d'un  des 
côtés  du  plateau,  ou  à  tige  portant  trois  branches  pour 
s'adapter  au  plateau  et  former  une  sorte  de  bilboquet. 
Le  bandage  en  T  qui  soutient  ces  pessaires  est  très- 
gênant,  à  cause  des  frottements  exercés  sur  la  vulve, 
circonstance  qui  oblige  quelquefois  à  renoncer  à  ce 

F  g.  28.  —  Pessniro  ù  1  O       ^         ^ 

bilboquet,  À  point  modc  do  contcntion.  La  pclotc  vulvo-périnéale*est  passï- 

d'anpiii  extérieur.      -iii  a  i  ...  a    '       a  ± 

ble  des  mêmes  reproches,  mais  si  ses  mconvénients  sont 
moindres,  elle  n'a  qu'une  action  insuffisante  et  s'oppose  seulement  à  la 
sortie  du  col  au  dehors  de  l'oriflce  vulvaire.  Des  pessaires  qui  sont  de 
vrais  appareils  par  leur  complication  sont  destinés  à  éviter  cette  diffi- 
culté et  ces  inconvénients.  Leur  complication  les  expose  à  se  dété- 
riorer, et  comme  leur  application  réclame  beaucoup  de  soin,  leur  usage 
est  nécessairement  limité  à  un  petit  nombre  de  malades.  Ils  agissent  en 
écartant  les  parois  vaginales  à  leur  partie  supérieure  et  en  soutenant 
ainsi  médiatement  l'utérus. 

«  L'élytromochlion  du  docteur  Kilian,  dit  Goupil  (1),  très-analogue 
aux  pessaires  américains,  se  compose  d'un  ressort  assez  doux,  plié 
enU,  terminé  par  deux  extrémités  mousses  plates,  assez  épaisses  et  revê- 
tues de  gomme  élastique.  On  l'introduit  en  rapprochant  les  deux  bran- 
ches supérieures  do  l'U  ;  dès  qu'il  est  abandonné  à  lui-même,  les  deux 
branches  s'écartent  par  l'action  du  ressort,  tendent  les  parois  vaginales 
et  soutiennent  ainsi  médiatement  l'utérus.  Cet  instrument,  agissant  par 
l'action  constante  d'un  ressort,  exerce  des  pressions  qui  ne  sont  pas 
toujours  facilement  supportées,  irritent  la  muqueuse  vaginale,  augmen- 
tent ses  sécrétions  ,  et  deviennent  parfois  assez  douloureuses  pour 
obliger  à  abandonner  l'instrument.  » 

L'hystérophore  de  Zwanck  est  destiné  à  remédier  aux  abaissements, 
compliqués  ou  non  de  cystocèle  et  difficiles  à  maintenir  par  les  pessaires 
précédents.  L'action  du  ressort  du  pessaire  de  Kilian  est  remplacée  par 

(l)  Loc.  cil,,  p.  726. 
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remploi  de  deux  plaques  de  fer-blanc  recouvertes  do  laque,  réunies  par 
une  charnière  et  montées  à  angle  droit  sur  deux  tiges  métalliques  qui 
rapprochent  ou  écartent  les  plaques  sui- 
vant le  mouvement  qu'on  leur  imprime, 
et  qu'on  maintient  dans  la  position  voulue 
au  moyen  d'une  gaîne  assujettie  à  un  pas 
de  vis.  Cet  hystérophoro  a  été  modifié 
par  Eulenburg,  qui  au  métal  a  substitué 
des  plaques  et  des  tiges  en  buis  et  a  réuni 
celles-ci  par  un  fort  anneau  de  caoutchouc 
placé  à  la  base  de  Tinstrument  et  dont 

Félasticité  assure  récartoraent  des  pla- 
ques. 

Des  instruments  encore  plus  compliqués 
sont  ITiystérophore  de  Roser,  modifié  par 
M.  de  Scanzoni,  utile  dans  certains  abais- 
sements de  la  matrice  compliqués  de  cystoccle,  mais  sans  action  contre 
la  rectocèle;  le  pessaire  de  M.  Grandcollot,  modification  ingénieuse  do 
celui  de  Roser  et  qui,  au  lieu  de  prendre  son  point  d'appui  sur  le  vagin, 


Fig.  29.  —  Pc83aire  do  Zwanck 


Fig-  30.  —  Hjrftérophore  de  Roser,  modiliô  par  Scansoni. 

supporte  l'utérus  sur  une  tige  intravaginale  munie  d'une  cuvette.  Nous 
ne  décrirons  pas  ces  appareils,  non  i)lus  que  le  pessaire  plus  simple 
et  moins  gênant  que  Goupil  a  tenté  do  leur  substituer.  Tous  ces  instru- 
ments encombrent  l'arsenal  chirurgical  et  ne  sont  plus  que  bien  rare- 
ment employés.  Un  pessaire  ne  soutient  l'utérus  qu'en  prenant  un  point 
d*appui,  soit  sur  les  parois  du  vagin,  soit  sur  le  périnée,  soit  à  Texté- 
rieur,  sur  un  support  plus  ou  moins  rigide.  Les  pessaires  en  bondon,  en 
huit  de  chiffre,  en  gimblette,  celui  de  Kilian,  de  Zwanck  sont  inappli- 
cables lorsque  le  vagin  est  très-élargi  et  a  perdu  sa  tonicité  ou  lorsque 
le  périnée,  distendu  ou  déchiré,  a  perdu  sa  rigidité  et  son  épaisseur 
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normales.  Les  pessaires  à  point  d'appui  extérieur,  comme  ITiysléro- 
phore  de  Roser  et  ses  dérivés,  déterminent,  comme  tous  les  pessaires  à 
tige,  des  ulcérations  du  col  utérin  et  une  irritation  plus  ou  moins  vive 
de  la  vulve  et  du  vagin.  Alors  même  qu'il  n'existe  pas  une  vive  sen- 
sibilité des  organes  génitaux  qui  en  interdit  l'essai,  les  douleurs  qu'ils 
occasionnent  quelquefois  en  pinçant  les  muqueuses  avec  lesquelles  ils 
sont  en  contact,  la  gêne  qu'ils  causent  toujours,  leur  prix  élevé,  la 
facilité  qu'Us  ont  à  se  déranger  par  le  fait  de  leur  complication,  ces 
divers  motifs  obligent  souvent  à  renoncer  à  leur  emploi. 

Un  esprit  inventif,  M.  le  docteur  Gairal  (1),  au  lieu  de  chercher  à 
agir  sur  le  col,  comme  l'avaient  fait  ceux  qui  se  sont  livrés  à  la  re- 
cherche de  moyens  propres  à  maintenir  l'utérus,  s'est  préoccupé,  d'a- 
près des  considérations  anatomiques ,  d'agir  plutôt  sur  le  vagin. 
«  Raccourcir  le  vagin,  dit-il,  de  telle  façon  que  sa  partie  supérieure, 
par  son  renversement,  fournisse  à  la  matrice  une  sorte  de  tente  ou  de 
plancher  qui  maintienne  le  col  enfermé  dans  la  cavité  vaginale  et 
exempt  de  tout  frottement,  tel  est  le  but  que  nous  nous  sommes  pro- 
posé  Il  y  avait  un  moyen  fort  simple  pour  y  arriver  :  il  suffisait 

pour  cela  d'envisager  le  vagin  partant  de  la  vulve  et  pcurcourant  un 
trajet  de  13  à  14  centimètres  pour  atteindre  l'utérus.  Dès  lors,  il  deve- 
nait évident  que  ce  canal,  se  renversant  dans  une  certaine  étendue, 
devait,  en  raison  de  sa  longueur,  atteindre  facilement  l'orifice  vulvaire. 
Diminuer  donc  cette  longueur  de  la  moitié  ou  du  tiers,  et  constituer  en 
même  temps  pour  l'utérus  un  plancher  vaginal,  c'était  résoudre  com- 
plètement le  problème.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  avec  nos  pessaires 
élastiques  à  anneau.  » 

Ces  pessaires,  qui  sont  d'une  application  facile,  s'adressent  directe- 
ment au  vagin  qu'ils  étendent  transversalement,  de  façon  à  constituer 
une  espèce  de  poulie  sur  laquelle  il  se  réfléchit  pour  se  porter  vers 
l'utérus,  dont  le  col  reste  libre  de  tout  contact.  Cette  extension  et  cette 
réflexion  du  vagin  lui  font  nécessairement  éprouver  une  perte  dans  le 
sens  de  sa  longueur.  «  Quant  à  la  formation  de  son  plancher,  il  est 
facile  de  s'en  rendre  compte,  si  Ton  se  représente  un  large  anneau  dans 
lequel  l'utérus  peut  facilement  s'engager,  entraînant  avec  lui  la  partie 
supérieure  du  vagin.  Ce  canal,  ainsi  entraîné  par  la  matrice  qui  des- 
cend, subit  une  seconde  réflexion  en  sens  inverse  de  la  première,  c'est- 
à-dire  de  haut  en  bas,  et  prenant,  par  cette  nouvelle  réflexion,  un  point 
d'appui  sur  le  bourrelet  du  pessaire  qu'il  enveloppe  en  partie,  il  con- 

(1)  Des  descentes  de  malrict,  de  leur  guérison  radicale  par  le  raccourdssemefU  du  ve^- 
Charlevillti,  1872. 
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■titue  use  espèce  de  tente  ou  de  plancher  propre  &  résister  aux  efforts 
de  la  matrice." 

II  y  a  deux  sortes  de  pessaires  en  anneau  :  l'un  en  caoutchouc  avee 
ressort,  l'autre  en  caoutchouc  plein  sans  ressort.  Les  dimensions  de  Vun 
et  de  l'autre  varient  en  raison  des  diverses  variations  de  capacité  du 
vagin,  et  l'usage  a  démontré  qu'il  en  fallait  de  huit  grandeurs  diffé- 
rentes constituant  huit  numéros,  dont  le  plus  élevé  a  8  centimètres 
de  diamètre,  tandis  que  le  numéro  1  n'en  a  que  6.  Ces  pessaires  au- 
raient l'avantage,  d'après  M.  Gairal,  de  pouvoir  rester  en  place  pendant 
le  traitement  d'une  maladie  quelconque  du  col,  de  ne  gêner  en  rien  les 
rapports  sexuels  et  de  pouvoir  être  conservés  au  besoin  pendant  la 
grossesse.  ■  Enfin,  ces  pessaires  font  aussi  par  leur  présence  office  do 
redresseur,  attendu  que  le  col,  une  fob  engagé  dans  l'anneau,  se  trouve 
ramené  dans  son  axe  normal  où  il  est  maintenu,  et  s'oppose  ainsi  aux 
inflexions  diverses  de  l'utérus,  o 

L'anneau-pessaire  de  M.  le  docteur  Damontpallier  est  une  modifica- 
tion de  l'anneau-pessaire  de  Meigs  et  des   élastiques  de  H.  Gairal. 


rpeMtirt  da  docUiu  DuAiai^HlIiflr. 


Comme  cenx-ti,  il  ne  porte  point  directement  sur  le  col  de  ta  matrice, 
qm  reste  parfaitement  libre  dans  l'annean.  Il  prend  ses  points  d'appui 
snr  les  parties  molles  du  bassin,  et  en  devenant  une  tige  circulaire  de 
réflexion  pour  les  parois  antérieures  et  postérieures  du  vagin,  lesquelles 
s'engagent  dans  une  étendue  variable  avec  le  col  de  l'utérus  dans  l'in- 
térienrde  l'anneau.  Recouvert  d'une  mince  couche  de  caoutchouc,  ce 
pessaire  est  composé  de  plusieurs  spirales  de  ressorts  de  montre  dont 
les  extrémités  sont  retenues  par  un  fll  métallique  circulaire,  lequel 
permet  un  certain  jeu  aux  deux  extrémités  du  ressort;  les  tours  des 
spirales,  au  milieu  de  leur  course,  sont  maintenus  dans  le  même  plan 
par  an  petit  anneau  mobile  qui  laisse  à  chaque  spirale  son  indépen- 
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dance.  Il  résulte  de  cette  disposition  une  très-grande  souplesse  qm 
permet  à  Tanneau  d'être  introduit  facilement,  de  revenir  toujoui^  à  sa 
forme  circulaire  primitive  et  de  se  modeler  sur  les  parties  avec  les- 
quelles il  est  en  rapport.  Cette  souplesse  permet  encore  à  Tanneau  de 
changer  passagèrement  de  forme  sur  Tun  ou  Tautre  des  points  de  sa 
circonférence  ;  mais  son  élasticité  lui  rend  sa  forme  circulaire  dès  que 
la  pression  périphérique  a  disparu,  pression  qui  varie  suivant  Tétat  de 
vacuité  ou  de  réflexion  des  réservoirs  du  petit  bassin  et  suivant  les  dif- 
férents mouvements  des  malades. 

Les  diamètres  de  cet  anneau  varient  de  6  à  7  centimètres  et  demi  et 
sont  en  rapport  avec  l'étendue  des  parois  vaginales.  Cet  anneau  se  place 
de  lui-même,  suivant  un  plan  incliné  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant.  L'arc  postérieur  étant  fixé  en  arrière  de  l'utérus,  Tare  antérieur 
tend  la  paroi  antérieure  du  vagin  en  restant  plus  ou  moins  éloigné  des 
branches  descendantes  du  pubis.  Introduit  et  retiré  avec  la  plus  grande 
facilité  par  les  malades  elles-mêmes,  cet  instrument  peut  être  main- 
tenu en  place,  sans  inconvénient,  plusieurs  semaines  et  plusieurs  mois. 
Son  action  est  immédiate  dans  les  cas  de  laxité  du  vagin  avec  prolapsus 
de  l'utérus  et  dans  les  déviations  sans  adhérences.  Dans  le  prolapsus 
utérin  au  troisième  degré,  compliqué  de  cystocèle  et  de  rectocèle,  l'an- 
neau peut  maintenir  réduites  les  hernies  de  la  vessie  et  du  rectum, 
lorsque  la  vulve  et  le  périnée  offrent  une  .résistance  suffisante.  Mais 
s'ils  ont  perdu  toute  résistance,  il  faut  nécessairement,  pour  conservera 
l'anneau-pessaire  ses  avantages  pratiques,  faire  porter  aux  malades  un 
bandage  en  T. 

Pour  être  aussi  complet  que  possible  sur  ce  sujet  difficile  et  peu 
satisfaisant  de  la  thérapeutique  des  déplacements  de  la  matrice,  nous 
devons  parler  d'un  mode  de  traitement  singulier  tenté  aux  Etats-Unis 
et  dont  ridée  première  remonte  peut-être  à  Récamier  qui  allait,  suivant 
son  expression,  pêcher  ïuiér[x&  dans  le  bassin  et  cherchait  ainsi,  à  tra- 
vers les  parois  abdominales,  à  lui  rendre  sa  rectitude  normale.  Ce  trai- 
tement, c'est  la  gymnastique  appliquée  aux  déplacements  de  l'utérus. 
Nous  ne  saurions  mieux  faille  que  de  reproduire  le  résumé  très-complet, 
fait  par  M.  E.  Desenne  (I),  des  idées  que  M.  le  docteur  G.-H.  Taylor  a 
exposées  dans  un  ouvrage  récent  :  Diseases  ofWomen^  their  Cauêes^  Pré- 
vention and  Radical  Cure. 

«  Les  procédés  opératoires  se  résument  dans  quatre  données  princi- 
pales et  distinctes  :  1^  ramener  les  organes  de  la  cavité  pelvienne  àl^u^ 

(1)  Jfmmal  ^hygiàtM,  n»  7,  l«r  janvier  1876. 
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position  primitive  par  raction  des  muscles  de  la  région  thoraco-abdo* 
minale  ;  2«  contre-baJancer  Taction  de  la  pesanteur  en  la  faisant  réagir 
inversement  sur  ces  organes;  3°  augmenter  la  force  des  muscles  de 
Tabdomen  ;  4"  restituer  enfin  une  certaine  vitalité  aux  viscères  malades 
pai*  des  massages  et  des  frictions  appropriées  sur  la  région  hypogas- 
trique.  Disons  de  suite  qu'à  Faction  des  exercices  gymnastiques  vient 
s'ajouter  celle  de  certains  appareils  et  engins  mécaniques  employés,  soit 
isolément,  soit  concurremment  avec  les  efforts  du  système  musculaire. 

a  D'après  M.  Taylor,  l'une  des  conditions  les'plus  importantes  dans  la 
cure  de  ces  infirmités,  c'est  de  ramener  les  organos  malades  dans  leur 
position  primitive  et  de  les  y  maintenir.  Cet  effet  s'obtient  facilement  en 
relevant  les  organes  de  la  cavité  pelvienne  vers  la  partie  supérieure  de 
Tabdomen,  et  en  ménageant  ainsi  un  espace  suffisant  dans  la  partie 
supérieure  du  tronc.  Cet  accroissement  do  la  capacité  splanchnique 
s'acquiert  par  l'élévation  des  membres  thoraciques  portés  à  leur  plus 
grande  extension.  Ce  résultat  obtenu  s'explique  aisément,  lorsqu'on  se 
rappelle  que  les  muscles  antérieurs  et  latéraux  de  la  région  thoraco- 
abdominale  s'insèrent  supérieurement  aux  os  de  l'épaule  et  du  bras,  et 
inCérieurement  aux  parois  antérieures  et  latérales  des  côtes.  Ces  mus- 
cles, entrant  en  action,  augmentent  nécessairement  la  capacité  du  thorax 
et  provoquent  l'ascension  du  diaphragme,  en  simulant  un  mouvement 
d'inspiration  pendant  lequel  toute  la  masse  viscérale  inférieure  remonte 
vers  la  partie  supérieure  de  l'abdomen. 

o  Voici  la  formule  de  ces  premiers  exercices  gymnastiques  :  la  malade 
se  couche  sur  le  dos,  les  bras  fortement  étendus  et  parallèlement  entre 
eux  au-dessus  de  la  tête.  Un  aide,  debout  près  de  la  tête  de  la  malade, 
lui  saisit  les  mains,  sur  lesquelles  il  opère  une  pression,  de  manière 
qu'elle  éprouve  une  certaine  résistance  à  ramener  ses  bras  vers  la  posi- 
tion verticale  (à  angle  droit  avec  l'axe  du  corps).  Les  efforts  de  l'aide, 
sur  les  mains  de  la  patiente,  doivent  être  intelligemment  proportionnés 
à  sa  force,  c'est-à-dire  suffisants  pour  stimuler,  sans  trop  les  fatiguer, 
les  muscles  mis  en  action.  Lorsque  les  bras  ont  atteint  la  position  ver- 
ticale, l'aide,  par  de  nouvelles  tractions  auxquelles  la  malade  résiste  de 
son  mieux,  les  ramène  petit  à  petit  au  point  de  départ. 

«  S*  Pour  contre-balancer  la  force  de  gravitation  en  la  faisant  réagir 
nniversellemçnt,  il  faut  se  rappeler  que  le  prolapsus  (descente)  est  par 
lui-même  la  preuve  la  plus  évidente  de  l'état  de  relâchement  des  liga- 
ments suspenseurs  de  l'organe  qui  cède  alors  aux  efforts  de  sa  propre 
pesanteur.  Personne  n'ignore  que  la  stabilité  des  corps  dans  la  nature 
n'est  que  la  résultante  de  forces  contraires  et  antagonistes  réagissant 
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les  unes  sur  les  autres.  Dans  le  corps  humain,  ces  forces  antagonistes 
des  lois  de  la  gravitation,  par  rapport  aux  organes  contenus  dans  Tab- 
domen  et  le  bassin,  résident  principalement  dans  les  muscles  de  la  partie 
antérieure  et  centrale  du  tronc.  Dès  lors  on  comprend  aisément  com- 
bien doit  être  efficace  Texercice  de  ces  muscles  qui,  déjà  dans  le  jeu 
rh}i,hmique  de  la  respiration,  contribuent  à  soutenir  les  viscères  de  la 
partie  inférieure  du  corps,  en  les  soustrayant  tant  à  la  force  de  la  gra- 
vitation qu'à  la  pression  des  parties  qui  leur  sont  superposées. 

«  Ces  considérations  paraissent  de  nature  à  démontrer  que  les  maladies 
en  question  ne  résultent  pas  d'une  idiosyncrasie  particulière  et  mysté- 
rieuse des  organes  affectés,  ainsi  qu'on  le  pense  généralement,  mais 
bien  plutôt  des  conditions  spéciales  d'équilibre  dans  lesquelles  ils  se 
trouvent.  Tous  les  moyens  curatifs   externes  ou  internes,  employés 
jusqu'à  ce  jour,  ne  sont  que  la  reconnaissance  tacite  de  ces  faits.  Voici 
un  exemple  des   exercices  gymnastiques  employés   pour  élever  les 
organes  du  bassin,  en  les  abandonnant  à  leur  propre  pesanteur.  La 
malade  s'allonge  sur  le  dos,  les  mains  croisées  sur  le  sommet  du  crâne 
qu'elles  étreignent  fortement;  elle  fléchit  les  jambes  sur  les  cuisses,  de 
façon  à  amener  ses  talons  au  contact  des  fesses.  Par  un  effort  qu'elle 
fait  ensuite,  elle  soulève  les  hanches  de  manière  à  rendre  le  tronc  et  les 
cuisses  parallèles;  à  ce  moment  les  épaules  et  la  plante  des  pieds  doi- 
vent être  seules  en  contact  avec  le  sol  et  supporter  le  poids  du  corps. 
Après  être  restée  quelques  instants  dans  cette  position,  la  malade  laisse 
le  tronc  redescendre  petit  à  petit  vers  sa  situation  primitive.  Cet  exer- 
cice apporte,  paraît-il,  un  très-grand  soulagement  à  ces  douleurs  sourdes 
et  à  ces  sentiments  de  pesanteur  qui  accompagnent  sans  cesse  les  sym- 
ptômes généraux  des  prolapsus  de  la  matrice  ;  toutefois,  il  ne  stimule 
que  faiblement  ces  muscles  de  l'abdomen  (dont  nous  avons  déjà  parlé), 
qui  concourent  à  la  stabilité  des  viscères  pelviens.  Des  appareils  et  des 
engins  mécaniques,  minutieusement  décrits  par  M.  Taylor,  facilitent  ce 
second  genre  d'exercice. 

a  Ces  exercices  peuvent  être  variés  de  différentes  manières,  soit  en 
croisant  les  mains  sur  le  sommet  du  crâne  et  en  accomplissant  ce  ren- 
versement du  tronc,  non  plus  obliquement,  mais  parallèlement  à  l'axe 
du  corps;  soit  en  réclamant  le  secours  d'un  aide  qui,  de  la  position  assise 
de  la  malade,  imprime  à  son  thorax  un  mouvement  de  torsion  à  droite  et 
à  gauche,  auquel  elle  s'efforce  de  résister.  La  possibilité  et  la  nécessité 
capitale  d'accroître  le  pouvoir  musculaire  des  muscles  de  l'abdomen,  pour 
arriver  à  la  cure  des  affections  de  la  matrice,  est  trop  évidente  pour  insis- 
ter plus  longtemps  sur  ce  sujet.  Passons  au  dernier  mode  de  traitement. 
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«  Ici  ce  ne  sont  plus  des  contractions  volontaires  du  système  muscu- 
laire que  Ton  met  en  action;  l'excitation  de  ses  fibres  doit  se  produire 
par  des  moyens  externes,  sans  la  moindre  dépense  de  force  de  la  part  de 
la  patiente.  Les  résultats  n'en  sont,  d'après  l'auteur,  que  plus  avanta- 
geux, car,  comme  dans  tout  travail  musculaire,  le  système  nerveux  se 
trouve  le  premier  impressionné  par  la  manifestation  de  notre  volonté, 
le  mouvement  et  l'action  des  muscles  ne  sont  que  la  conséquence  de 
eette  impressionnabilité  ;  on  comprend  donc  aisément  qu'en  supprimant 
toute  coopération  du  cerveau  et  de  ses  dépendances,  la  somme  du  tra- 
vail produit  se  reporte  tout  entière  sur  l'élément  musculaire.  Comme 
précédemment,  l'auteur  donne  plusieurs  variantes  de  cet  exercice,  qui 
peut  être  obtenu  par  la  mise  en  œuvre  de  divers  appareUs  et  moyens 
mécaniques;  mais  tous  tendent  à  amener  le  travail  des  muscles  de 
Tabdomen,  en  dehors  de  l'action  de  la  volonté. 

«  Ne  serait-ce  point  ici  le  cas  de  préconiser  également  l'application 
localisée  de  l'électricité?  L'auteur  n'y  a  sans  doute  pas  pensé,  car  nulle 
part  dans  son  livre  nous  n'avons  vu  conseiller  l'usage  de  cet  agent.  Quel 
mode  plus  énergique,  en  efTet,  d'accroître  la  vitalité  du  système  muscu- 
laire? Il  est  bon  d'ajouter  que,  dans  la  pensée  du  savant  praticien,  les 
actions  simultanées  de  ces  divers  exercices  corporels  sont  toujours 
combinées  ensemble,  soit  en  les  employant  deux  à  deux  ou  trois  àtrois, 
soit  en  faisant  intervenir  l'action  mécanique  des  divers  engins  et  appa- 
reils gymnastiques.  Les  remarquables  résultats  obtenus  par  les  procédés 
de  la  gymnastique  suédoise  dans  le  traitement  d'un  grand  nombre  d'af- 
fections du  système  musculaire,  nous  paraissent  de  nature  à  faire 
prendre  en  sérieuse  considération  le  système  préconisé  par  le  docteur 
Taylor.  Nous  avons  écrit  ces  pages  à  l'instigation  de  deux  clientes  qui, 
affectées  de  descente  de  matrice  remontant  à  plusieurs  années,  ont 
éprouvé,  à  New- York,  les  bienfaits  de  la  nouvelle  méthode,  et  se  con- 
sidèrent aujourd'hui  comme  radicalement  guéries.  » 

Ce  résumé  de  M.  E.  Desenno  nous  a  paru  intéressant  à  rapporter. 
Nous  n*avons  pas  à  juger  une  méthode  qui  n'a  sans  doute  pas  encore 
été  appliquée  de  ce  côté  de  l'Atlantique  et  qui  a  incontestablement  le 
mérite  de  l'originalité.  Ces  essais  dans  une  voie  toute  nouvelle  prou- 
vent une  fois  de  plus  la  difficulté  du  traitement  des  déplacements  de 
Tatérus  et  l'insuffisance  des  tentatives  qui  se  sont  succédé  en  si  grand 
nombre.  Si  l'on  considère  les  résultats  des  diverses  opérations  qui  ont 
été  pratiquées  pour  remédier  au  prolapsus  utérin,  on  ne  peut  que  sous- 
crire au  jugement  suivant,  porté  par  Goupil  (i). 
(1)  Loe.  cU,,  p.  738. 
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«  Nous  devons  dire  d'abord  que  l'on  ne  possède  aucun  moyen  sûr  de 
remédier  à  la  chute  simple  de  l'utérus,  que  les  diverses  méthodes  de 
resserrement  du  vagin  par  les  caustiques,  Tavivement  ou  les  pinces  de 
Desgranges,  sont  restées  presque  constamment  impuissantes.  Devant  ces 
difficultés  extrêmes,  on  a  essayé  l'occlusion  incomplète  de  la  vulve. 
L'union  des  grandes  lèvres,  au  moyen  de  Tinflbulation,  était  le  procédé 
le  plus  bénin,  mais  il  a  presque  constamment  échoué.  La  réunion  des 
grandes  lèvres  dans  toute  leur  partie  médiane  par  Tavivement  et  la 
suture,  ou  épisioraphie,  réussit  rarement;  le  plus  souvent  les  lambeaux 
se  désunissent,  et  lorsque  cela  n'a  pas  lieu,  les  grandes  lèvres  se  lais- 
sent distendre  au  point  de  laisser  passer  la  tumeur,  de  sorte  que  cette 
opération  n'est  presque  jamais  couronnée  d'un  véritable  succès.  L'épi- 
sioraphie  unie  à  la  périnéoraphie,  pratiquée  suivant  la  méthode  de 
MM.  Baker-Brovvn  et  Stoltz,  a  assez  bien  réussi  comme  opération;  ainsi 
jamais,  paraît-il,  elle  n'a  été  suivie  de  mort,  et  presque  constamment  la 
réunion  des  parties  avivées  a  été  obtenue.  Malheureusement,  le  soula- 
gement n'a  pas  été  constant;  dans  quelques  cas,  très-rares  à  la  vérité, le 
prolapsus  s'est  reproduit  après  de  grands  efforts.  Aussi  je  pense  que 
dans  les  cas  de  chutes  simples  de  l'utérus,  qui  le  plus  souvent  ne  s'ob- 
servent que  chez  des  femmes  assez  avancées  en  âge,  on  doit  s'en  tenir 
uniquement  aux  moyens  palliatifs,  n 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  de  ces  différentes  opérations. 
Toutes  les  tentatives  chirurgicales  faites  successivement  pour  remédier 
aux  conséquences  des  prolapsus  utérins,  avec  ou  sans  hypertrophies, 
sont  exposées  et  décrites  dans  un  travail  d'ensemble  fait  par  M.  E.  Bour- 
don (i).  La  difficulté  de  maintenir  l'utérus,  qu'on  ait  recours  aux  pro- 
cédés chirurgicaux  ou  aux  moyens  mécaniques,  et  la  facilité  avec  laquelle 
se  produit  l'abaissement  avec  ses  conséquences  chez  les  femmes  qui  ont 
une  déchirure  un  peu  prononcée  du  périnée,  doivent  éveiller  l'attention 
de  l'accoucheur  pour  éviter  cette  lésion  pendant  la  sortie  de  Tenfantet 
pour  y  porter  remède  dans  le  plus  bref  délai,  si  elle  s'est  produite.  Ce  qui 
n'est  au  moment  de  Taccouchement  qu'une  suture  sans  importance  que 
la  femme  confond  avec  un  pansement,  devient  plus  tard  une  opération 
longue  et  délicate.  C'est  immédiatement  après  la  délivrance,  alors  que 
les  tissus  sont  naturellement  tuméfiés  et  que  les  surfaces  de  la  déchimre 
ont  de  la  tendance  à  se  mettre  en  contact,  que  le  rapprochement  exact 
pourra  facilement  se  faire,  soit  qu'on  emploie  des  serres- fines,  si  la  lésion 
est  peu  étendue,  soit  qu'on  fasse  des  points  de  suture  métallique,  b 

(1)  Des  anapUuties  périnéo-vaginaks  dans  le  traitement  des  prolapsus  de  fuHnit,  ^ 
cystQcèles  et  des  rectocèles.  Thèse  inaugurale,  no61.  Paris,  1875. 
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pratiquant  la  suture  avec  soin,  on  évitera  que  les  lochies  ne  s'infiltrent 
entre  les  surfaces  réunies.  L'immobilité  que  l'accouchement  impose 
dans  les  premiers  jours  aide  naturellement  à  la  réussite  de  la  réunion. 
Lorsque  la  déchirure  est  profonde,  il  faut,  en  raison  même  du  gonfle- 
ment des  parties  par  suite  du  travail,  ne  pas  craindre  d'enfoncer  pro- 
fondément les  fils  et  ne  pas  trop  les  serrer  pour  éviter  la  section  des 
tissus.  Cette  opération  peut  être  faite,  sans  que  la  malade  en  soufTre,  à 
cause  de  l'insensibilité  relative  des  parties. 

Lorsque  la  déchirure  du  périnée  date  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs 
années,  et  qu'il  s'est  produit  un  certain  abaissement  de  l'utérus,  la  chi- 
rurgie peut  presque  toujours  faire  disparaître  la  lésion  au  prix  d  une 
opération  radicale.  La  périnéoraphie,  qui  a  pour  but  de  réparer  la  partie 
inférieure  de  la  cloison  vagino-rectalc  détruite  par  la  déchirure,  compte 
un  assez  grand  nombre  de  procédés  que  nous  n'entreprendrons  pas  de 
décrire  ici.  Le  procédé  de  Roux  (1),  qui  consiste  à  aviver  les  lèvres  de 
la  division  et  à  les  réunir  par  une  suture  enchevillée,  ne  réussit  guère 
que  dans  les  cas  simples.  Pour  obvier  aux  difficultés  de  la  coaptation  et 
aux  tiraillements  des  lèvres  de  la  plaie,  Dieffenbach  pratiqua  deux  inci- 
sions libératrices,  à  2  centimètres  des  lèvres  de  la  plaie,  décrivant  de 
chaque  côté  un  arc  qui  commençait  à  13  millimètres  en  dehors  du  bord 
postérieur  de  la  grande  lèvre  gauche  et  se  terminait  sur  le  côté  de  lanus, 
à  i  centimètre  environ  de  cette  ouverture.  Dieffenbach  employait  la 
sature  entrecoupée  au  milieu,  entortillée  aux  deux  extrémités.  Avec  les 
procédés  de  Roux  et  de  Dieffenbach  appliqués  à  la  réparation  des  déchi* 
rares  complètes  du  périnée  avec  destruction  de  la  cloison,  il  y  a  tou- 
jours à  craindre  la  persistance  d'une  fistule  recto-vaginale.  «  Langen- 
beck,  dit  M.  E.  Bourdon  (2),  doit  être  considéré  comme  le  premier  qui 
ait  eu  ridée  de  faire  sur  la  paroi  vaginale,  dans  les  cas  de  déchirure 
complète  du  périnée,  avec  déchirure  de  la  cloison,  une  incision  semi- 
circulaire  à  convexité  inférieure  n'intéressant  que  le  vagin.  Dans  son 
procédé,  après  l'avivement  des  lèvres  de  la  déchirure  périnéale  et  leur 
affrontement  par  des  points  de  suture  entrecoupée  et  parfois  par  un 
point  de  suture  entortillée,  le  lambeau  vaginal  disséqué  est  abaissé  et 
fixé  au  nouveau  périnée  par  quelques  points  de  suture.  Ce  lambeau 
forme  un  plan  incliné  en  bas  et  en  avant,  qui  recouvre  comme  une 
voûte  les  surfaces  affrontées.  » 

L*expo8é  suivant  d'un  procédé  qui  a  fourni  d'excellents  résultats,  tant 
à  la  Maison  municipale  de  santé  que  dans  la  pratique  de  la  ville,  pen- 

(1)  Quarante  Années  de  pratique  chirurgicale ^  p.  897.  1854. 
(3)  Loc.  cit.,  p.  45. 
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dant  vin^  ans,  est  tiré  du  mémoire  intéressant  pabUé  par  M.  le  doctenr 
Lauoay  (!). 

«  Lea  procédés  de  Houx,  de  Dieffenbach,  etc.,  avaient  rinconvénient 
de  laisser  les  deux  bords  avivés  réunis  par  un  simple  contact  dn  c6té 
du  vagiD  et  du  c6té  du  rectum,  ce  qui  rendait  facile  l'infiltration  de^ 
matières  étrangères.  M.  Langenbeck  s  remédié  à  cet  inconvénient  do 
cAté  du  vagin  par  la  lame  de  muqueuse  qu'il  tend  en  avant  des  sDr- 
faces  avivées  et  qui  les  protège  assez  exactement  ;  mais  du  cété  do 
rectum,  rinflltraUon  peut  encore  se  faire  et  produire  des  désordres 
graves. 
«  M.  Demarquay  a  cherché,  en  modifiant  les  divers  procédés  mis  jus- 
qu'ici en  pratique,  un  moyen  d'oli- 
vier aux  inconvénients  qui  peu- 
vent faire  échouer  la  sutare  du 
périnée.  Il  s'est  attaché  surtout  à 
mettre  les  surfaces  réunies  à  l'abri 
des  matières  liquides  qui  pour- 
raient s'infiltrer  entre  elles  et  ea 
amener  le  décollement.  Le  pro- 
cédé qu'a  imaginé  le  chirurgien  de 
la  Maison  de  santé  pandt  remplir 
plus  de  conditions  de  succès  que 
ceux  jusqu'ici  employés;  nousat 
Ions  essayer  d'en  donner  one  idée 
à  nos  lecteurs. 

H  L'avivement  est,  dans  le  mode 
opératoire  mis  en  pratique  par 
M.  Demarquay,  la  partie  la  plus 
importante  ;  c'est  sur  lui  que  re- 
pose en  quelque  sorte  le  succès, 
puisque  c'est  du  soin  avec  lequel 
on  le  fait  que  dépend  l'applica- 
tion des  points  de  suture  et  la 
réunion  plus  ou  moins  exacte  dM 
surfaces.  Celte  partie  de  l'opération  peut  se  diviser  en  deux  temps. 
Dans  un  premier  temps,  le  chirurgien  agit  sur  les  surfaces  cïwUri- 
cielles;  il  enlève,  de  chaque  côté  de  la  cloison,  deux  lambeaux  triangn- 
lûres  dont  la  base  est  inférieure  et  regarde  la  fesse,  et  dont  le  sommet 


Fig.  3î. 


(t)  IMitrebtt  iur  ta  p^lrméoraphie.  In  Gnt.  nM.  ii  Paru,  19M. 
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tronqué  correspond  ii  l'cperoa  du  celte  cloison  déchirée.  La  grandeur 
de  ces  lambeaux  pM,  comme  on  le  comprend,  subordonnée  à  l'étendue 
de  la  cicatrice  ;  dans  un  second  temps,  l'opérateur  sépare  l'une  de 
l'autre  la  paroi  vaginale  et  la  paroi  rectale  ;  il  d^'doublc  ainsi  la  cloison 
dans  une  hauteur  de  t  centimètre  environ,  et  dissèque  de  chaque  cAté 
avec  le  plus  grand  soin  les  muqueuses  du  vagin  et  du  rectum.  Après 
ftvnir  ainsi  pratiqui'i  l'avivement,  il  procède  à  la  suture,  qui  peut  se  di- 
viser en  temps  :  1"  suture  du  vagin  ;  2°  suture  du  rectum  ;  3'  suture  du 
périnée. 

a  Du  cAté  du  vagin,  il  fait  avec  des  fils  cirés  de  cinq  à  neuf  suture? 
simples  en  comniençant  par  la  plus  profonde;  l'aiguille  courbe,  armt^e 


d'an  fil.  est  enfoncée  à  gauche  dans  la  muqueuse  vaginale;  elle  tra- 
versa la  lame  de  la  cloison  dédoublée  et  apparaît  sur  la  .auiface  d'avive- 
>nen(,  pais  la  pointe  est  enfoncée  sur  le  point  correspondant  de  l'autre 
cAtâ  pour  aller  sortir  également  sur  la  muqueuse  vaginale.  On  a  ainsi 
Une  anse  de  fll  dans  la  plaie,  et  les  deux  bouts  dans  le  vagin.  On  appli- 
C|tie  exactement  de  la  m^me  manière  les  autres  fils  cirés,  qu'on  pourra 
Hooer  ensuite  dans  ce  conduit.  Grâoe  an  dédoublement  do  la  cloison. 
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les  deux  lambeaux  de  la  muqueuse  vaginale  se  trouveront  en  contacl, 
quand  on  serrera  les  fils,  non  par  leurs  bords  seulement,  mais  aus» 
par  une  surface  saignante  d'une  étendue  d'autant  plus  grande  que  les 
fils  auront  traversé  une  épaisseur  plus  grande  de  parties  avivées. 

«  L'opérateur  réunit  ensuite  de  la  même  manière,  du  côté  du  rectum, 
les  lambeaux  de  la  cloison  dédoublée,  en  plaçant  également  les  anses 
de  fil  dans  la  plaie  et  les  bouts  dans  l'intestin.  Il  opère  ensuite  le  rap- 
prochement des  surfaces  en  nouant  les  fils  ;  ceux-ci  sont  moins  nom- 
breux dans  le  rectum  :  trois  ou  quatre  suffisent  d'ordinaire.  Quand  on 
est  arrivé  à  cette  partie  de  l'opération,  la  plaie  a  la  forme  d'un  enton- 
noir dont  la  base  regarde  le  chirurgien  qui  opère  et  dont  le  fond  co^ 
respondà  celui  de  la  déchirure.  Les  parois  de  l'entonnoir  sont  latérale- 
ment les  surfaces  cicatricielles  avivées  ;  en  avant  et  en  arrière  il  est 
limité  parles  deux  sutures  qui,  rapprochant  séparément  les  muqueuses 
du  vagin  et  du  rectum,  isolent  complètement  les  deux  conduits  dont 
nous  parlons. 

«  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  rapprocher  Tune  de  l'autre  les  parois  laté- 
rales de  cet  entonnoir  ;  c'est  ce  que  fait  M.  Demarquay  à  l'aide  de  trois 
fils  métalliques  qui,  enfoncés  profondément  à  Taide  d'aiguilles  courbes 
en  allant  toujours  de  gauche  à  droite,  vont  au  fond  de  la  plaie  former 
trois  anses.  En  nouant  Tune  avec  l'autre  les  extrémités  de  ces  fils,  on 
met  en  contact  les  deux  surfaces  triangulaires  avivées. 

«  Enfin,  pour  compléter  le  tout,  le  chirurgien  fait,  à  Tàide  de  fils  cirés, 
une  série  de  ligatures  simples,  moins  profondes,  qui  établissent  une 
liaison  entre  celles  de  la  cloison  vaginale  et  celles  de  la  cloison  rectale. 

«  Le  périnée  est  alors  reconstitué  complètement.  Pour  mieux  faire 
comprendre  la  description  du  procédé  de  M.  Demarquay,  nous  avons 
cru  devoir  recourir  au  dessin  et  montrer  par  quelques  figures  les  temps 
principaux  de  l'opération.  Dans  la  première  figure,  on  voit  les  surfaces 
triangulaires  avivées,  et  de  plus  les  sutures  du  côté  du  vagin  et  du  côté 
du  rectum  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  serrer  les  fils  pour  convertir  la  plaie 
en  un  entonnoir,  ce  que  montre  la  seconde  figure,  dans  laquelle  on  voit 
en  outre  les  trois  fils  métalliques  destinés  à  rapprocher  l'une  de  l'autre 
les  deux  parois  latérales  ;  enfin  une  troisième  figure  fait  voir  le  périnée 
reconstitué. 

«  La  suture  étant  ainsi  terminée,  le  chirurgien  pratique  les  deux  inci* 
sions  demi-lunaires  de  Dieffenbach  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  ont 
l'immense  avantage  de  s'opposer  à  toute  espèce  de  tbaillement.  » 

Ces  incisions  libératrices  ne  sont  pas  absolument  nécessaires  chei 
les  femmes  dont  les  tissus  ont  perdu  leur  rigidité* 
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Dans  quelques  cas,  il  est  resté  une  petite  fistule  recto-vagînale  qui 
a  dû  être  traitée  ultérieurement  par  la  cautérisation  ou  Tavivement. 
Presque  toujours,  la  réussite  a  été  complète  d'emblée.  Chez  une  femme 
qui  avait  été  opérée  plusieurs  années  aiipariivant,  laccouchement  put 
se  faire  au  huitième  mois,  sans  déterminer  d'accidents  du  côté  du  péri- 
née. Des  faits  nombreux,  que  nous  aurions  pu  appuyer  par  des  obser- 
vations, démontrent,  par  un  succès  constant,  l'utilité  de  ce  procédé  de 
périnéoraphie. 


CHAPITRE  X 


DE   L'ATROPHIE   DE  L'UTÉRUS 


Nous  avons  vu  que  l'utérus  peut,  dans  la  période  active  de  sa  vie 
physiologique,  subir  des  modifications  profondes  dans  sa  nutrition. 
L'hypertrophie  et  Tatrophie  qui  en  résultent  dépendent  de  causes  bien 
différentes,  et  les  conditions  qui  règlent  cette  évolution  sont  encore  des 
plus  obscures.  En  traitant  de  Tatrophie,  nous  signalerons  seulement 
«Quelques  points  intéressants  et  nous  indiquerons  ceux  que  Tanatomie 
et  la  physiologie  pathologiques  ont  encore  à  éclaircir.  Avant  de  définir 
et  de  décrire  l'atrophie  utérine,  il  convient  d'éliminer  certains  états 
morbides  qui  pourraient  prêter  à  la  confusion.  D'abord,  le  développe- 
ment incomplet  de  la  matrice,  comprenant  deux  formes  distinctes  :  la 
forme  fœtale,  caractérisée  par  l'excès  de  longueur  du  col  relativement 
au  corps,  Torgane  conservant,  après  la  puberté,  la  configuration,  l'ap- 
parence cylindrique  qu'il  offre  chez  le  nouveau-né.  «  Nous  avons  vu, 
rapporte  M.  de  Scanzoni  (i),  une  pièce  anatomique  de  ce  genre,  prove- 
nant d'une  femme  adulte.  La  cavité  du  corps,  proprement  dite,  n'avait 
pas  plus  de  18  millimètres  de  longueur,  tandis  que  celle  du  col  comptait 
28  millimètres.  »  La  seconde  forme,  plus  rare  à  rencontrer,  représente 
un  utérus  en  miniature  ;  les  proportions  entre  les  segments  sont  con- 
servées, mais  très-amoindries. 

Le  développement  incomplet  de  la  matrice  peut  exister  avec  la  con- 
formation normale  des  autres  parties  du  système  sexuel.  D'autres  fois, 
les  ovaires,  le  vagin,  les  mamelles  sont  anormalement  conformés.  Sui- 
vant M.  de  Scanzoni,  qui  a  bien  étudié  ce  sujet,  le  rachitisme,  la  chlo- 
rose, les  scrofules  ne  sont  pas  sans  influence  sur  cette  lésion,  qui  se 
rencontrerait  exceptionnellement  chez  des  femmes  robustes  et  en  appa- 
rence parfaitement  organisées.  Les  troubles  de  la  menstruation,  l'amé- 
norrhée, la  stérilité  prêtent  à  la  confusion  entre  cet  état  congénital  et 
l'état  acquis  qui  constitue  l'atrophie.  Celle-ci  n'est  pas  une  et  toujours 
la  même  ;  elle  diffère,  comme  les  causes  qui  la  produisent. 

L'atrophie  utérine  peut  être  définie,  avec  MM.  de  Scanzoni  et  Courty» 

(1)  Traité  pratique  dis  maladies  des  organes  seamels  de  la  femme,  traduction  fraoçal^; 
p.  59.  In-8%  1859. 
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on  élat  morbide  dans  lequel  Tuténis,  après  s'être  régulièrement  déve^ 
loppé,  perd  ses  dimensions  et  sa  configuration  normales  et  se  réduit 
à  un  plus  petit  volume.  Les  espèces  sont  nombreuses  :  Tatrophie  est 
générale  ou  partielle,  concentrique  ou  excentrique.  Les  parois  sont 
moins  épaisses,  la  cavité  est  rétrécie,  tout  Torgane  diminué  dans  Tatro- 
phie  concentrique,  due  souvent  à  une  cause  mécanique,  telle  que  la 
compression  exercée  sur  la  matrice  par  des  tumeurs  fibreuses  ou  autres, 
sous-péritonéales  ou  ovariques.  L'amincissement  des  parois  s'accom- 
pagne de  la  dilatation  de  la  cavité,  causée  parfois  par  l'accumulation 
du  mucus,  dans  l'atrophie  excentrique,  qui  s'observe  surtout  à  un  âge 
avancé.  L'amincissement  ne  porte  quelquefois,  dans  cette  espèce,  que 
sur  un  des  segments  de  l'organe  ;  il  en  résulte  des  atrésies  de  l'orifice 
et  du  canal  cervical  et  une  tendance  aux  diverses  flexions.  Souvent,  au 
contraire,  l'atrophie  sénile  est  générale  et  concentrique.  Les  altérations* 
selon  M.  de  Scanzoni ,  intéressent  la  couche  musculaire  ;  le  paren- 
chyme, moins  résistant,  devient  plus  rigide  et  plus  friable,  disposition 
qui  favorise,  les  extravasations  sanguines  sous  l'influence  des  conditions 
extérieures.  C'est  ainsi  que  s'explique  la  production  des  foyers  san« 
guins,  avec  leurs  métamorphoses  successives,  qu'on  rencontre  dans 
Tapoplexie  utérine. 

L'atrophie  dont  il  s'agit  plus  spécialement  ici,  loin  de  se  produire 
lorsque  cesse  l'activité  de  l'utérus,  se  montre  au  contraire  en  pleine 
période  physiologique  de  la  vie  de  cet  organe  ;  dcms  certains  cas  même, 
elle  succède  au  développement  de  l'utérus  par  la  grossesse.  Gomme 
pour  établir  une  chcune  sans  interruption  entre  ces  atrophies  et  celles 
qu'amènent  les  altérations  séniles,  nous  rencontrons  l'atrophie  utérine 
concentrique  chez  des  sujets  jeunes  dont  l'organisation  a  soufTert  à  la 
suite  de  maladies  chroniques  ou  de  couches  répétées  et  qui,  sous  l'in- 
fluence de  causes  débilitantes,  sont  tombées  dans  un  marasme  préma- 
turé qui  se  rapproche  des  conditions  inférieures  de  la  sénilité,  a  Nous 
avons  observé,  relate  M.  de  Scanzoni  (1),  quelques  faits  qui  viennent  à 
l'appui  de  cette  assertion.  Nous  avons  vu  de  jeunes  femmes,  bien  por- 
tantes et  parfaitement  réglées,  être  atteintes  de  paralysie  de  la  moitié 
inférieure  du  corps  ;  depuis  ce  temps-là,  les  règles  disparurent,  et 
l'ntérus  présenta  à  l'exploration  une  petitesse  remarquable.  Dans  quel- 
ques cas,  nous  avons  pu  démontrer  par  l'autopsie  qu'une  véritable 
atrophie  était  la  cause  de  ce  phénomène.  » 

L'atrophie  qui  se  manifeste  en  pleine  activité  de  la  vie  sexueUe,  en 

(!)  Loe,  cU.t  p.  62. 
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dehors  des  compressions  mécaniques  de  l'organe  par  des  tumeurs  avoi- 
sinantes  et  de  Tinfluence  des  maladies  chroniques  générales,  comprend 
plusieurs  variétés,  dont  une  des  plus  intéressantes  est  Tatrophie  qui 
tient  à  un  excès  de  l'évolution  rétrograde  subie  par  Tutérus  après  Tao 
couchement.  Dans  l'état  de  gestation,  la  matrice  subit  une  transforma- 
tion progressive  ou  hypertrophique  ;  après  l'accouchement,  une  trans- 
formation régressive  \  ce  sont  là  deux  actes  physiologiques  qui  se 
succèdent.  La  résorption  des  éléments  hypertrophiés  de  l'organe  com- 
prend deux  opérations  successives  :  l'infiltration  graisseuse  des  fibres 
musculaires  surajoutées  ou  grossies,  substitution  qui  ramène  cette  fibre 
à  une  forme  élémentaire  plus  favorable  à  son  absorption.  Par  la  ré- 
sorption de  ces  éléments  ainsi  transformés,  l'utérus  revient  progressive- 
ment à  ses  dimensions  normales  en  recouvrant  sa  composition  histolo- 
gique.  Que,  sous  l'empire  de  causes  obscures  dans  leurs  conditions 
phénoménales,  ce  travail  régressif  s'arrête,  il  y  a  hypertrophie  de  l'uté- 
rus par  défaut  de  résorption,  par  subinvolution,  comme  disent  les 
Anglais.  Que  ce  travail  continue,  au  contraire,  après  que  la  matrice  a 
repris  ses  dimensions  normales,  l'atrophie  se  produit  par  superinvo- 
lution. 

C'est  là  une  forme  rare  dont  Simpson  {i  )  a  rencontré  quelques  cas 
dans  sa  pratique  et  qui  mérite  d'attirer  l'attention  des  gynécologistes. 
Chez  une  jeune  femme,  admise  à  la  clinique  de  ce  professeur,  deux  ans 
après  ses  couches,  pour  y  être  traitée  d'une  aménorrhée  avec  débilita- 
tion  extrême  de  la  constitution,  l'utérus  étftit  petit,  mobile,  le  col  très- 
atrophié  et  sa  portion  vaginale  à  peine  saillante,  l'orifice  si  étroit,  qu  il 
pouvait  à  peine  admettre  une  petite  sonde.  Le  cathétérisme  démontra 
que  la  cavité  utérine  n'avait  pas  plus  de  3  à  4  centimètres.  L^autopsie 
permit  de  vérifier  le  diagnostic  ;  la  mort,  consécutive  à  des  accidents 
comateux,  put  être  rapportée  à  de  graves  lésions  du  poumon,  du  foie, 
des  reins  et  des  intestins.  L'utérus,  très-petit,  était  atrophié  dans  toutes 
ses  dimensions,  son  volume  réduit  à  peu  près  du  tiers  ;  les  parois,  amin- 
cies, se  touchaient  ;  le  tissu  était  dense  et  fibreux.  Les  ovaires  étaient 
petits,  atrophiés,  denses,  fibreux,  sans  apparence  de  vésicules  de 
de  Oraaf.  Nulle  trace  de  dépôts  plastiques  inflammatoires  sur  rutéro^i 
ni  sur  les  annexes  ;  mais  il  y  avait  du  pus  épais  ou  de  la  matière  tube^ 
ouleuse  dans  la  cavité  de  la  trompe  droite  distendue.  Cette  observation, 
qui  montre  un  utérus,  après  un  accouchement  à  terme,  s'atrophiant 
avec  ses  annexes  au  point  de  ne  plus  pouvoir  remplir  aa  fonotion,  indi- 

(1)  CUnique  obstétricale  et  gynécologique,  traduite  par  G.  Chantreull,  p.  558.  lo-S'^ 
1874. 
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que,  ainsi  que  le  remarque  M.  Gourty  (i),  les  nombreux  desiderata  de 
rhistoire  de  l'atrophie.  «  Les  observations  manquent  pour  apprendre  si 
Tatrophie  dépend  d'une  dégénérescence  morbide  et  d'une  destruction 
des  fibres  élémentaires  du  tissu  utérin,  ou  bien  de  quelque  défaut  de 
développement  des  fibres  qui  auraient  dû  prendre  la  place  de  celles  qui 
ont  été  résorbées.  »  Dans  les  faits  qui  suivent,  Tati^ophie  ne  saurait  être 
rapportée  à  l'involution.  Due  sans  doute  à  des  causes  générales,  elle 
ne  présente  que  plus  d'obscurité  dans  les  conditions  qui  la  déter- 
minent. 

Dans  une  observation  de  M.  Gourty,  il  s'agit  d'une  femme  de  trente- 
quatre  ans,  régulièrement  menstruée  depuis  l'âge  de  treize  ans,  mariée 
à  vingt-sept  et,  après  deux  ans  de  mariage,  accouchée  à  terme  d'un 
enfant  mort.  Les  règles  ne  reparurent  plus  que  quatre  fois  dans  les 
quatre  premières  années  consécutives  à  l'accouchement,  et  tocyours  en 
février,  époque  rapprochée  de  celle  ou  les  couches  avaient  eu  lieu.  De- 
puis la  cinquième  année,  les  règles  ne  se  montrèrent  plus,  bien  qu'il  y 
eût  tous  les  mois,  à  la  même  époque  et  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
des  phénomènes  de  molimen  généraux  et  locaux.  A  cet  état  se  joignait 
une  altération  croissante  de  la  santé.  «  Je  reconnus,  ajoute  M.  Gourty, 
une  atrophie  notable  du  col,  une  coarctation  de  l'orifice  utérin,  une 
coarctation  encore  plus  forte  de  Tisthme,  un  cathéter  très-fin  ne  pou- 
vant pénétrer  à  plus  de  4  centimètres,  enfin  une  atrophie  du  corps  de 
rutérus,  telle  qu'une  sonde  placée  dans  la  vessie  touchait  dans  tous  les 
sens  rindicateur  introduit  dans  le  rectum,  et  n'en  était  séparée  que  par 

une  épaisseur  de  tissus  bien  inférieui*e  à  celle  de  l'utérus  normal 

Quelques  mois  après,  la  malade  revint.  L'orifice  externe  était  tout  à  fait 
oblitéré,  la  portion  vaginale  du  col  ne  faisait  aucune  saillie  dans  le 
vagin  ;  on  eût  dit  le  dernier  degré  de  l'atrophie  sénile.  » 

Une  autre  observation,  rapjiortée  par  le  même  auteur,  concerne  une 
femme  de  vingt-quatre  ans,  lymphatique,  réglée  à  onze  ans  et,  depuis 
lors,  régulièrement  et  assez  fortement  chaque  fois.  Mariée  à  dix-sept 
ans  et  demi,  elle  fut  prise  au  bout  d'un  an  d'une  métrorrhagie  qui  se 
continua  trois  mois,  s'accompagna  de  douleurs  pelviennes  et  nécessita 
un  traitement  par  les  émoUients,  le  repos  et  les  bains  de  mer.  A  dater 
de  cette  époque,  les  règles,  de  plus  en  plus  irrégulières,  allèrent  en  di- 
minuant et  finirent  par  n'être  plus  indiquées  que  par  une  légère  tache 
blanche.  La  malade,  tout  en  prenant  un  embonpoint  de  mauvais  aloi, 
n'en  devint  pas  moins  un  peu  cblorotique.  A  l'examen,  on  constatait  la 

(i)  TraUé  pra«9«e  dê$  maladiêi  de  l^ulétrut,  %•  édit.,  p.  746.  W%, 
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petitesse  et  la  conicité  du  col,  Télçoîtesse  extrême  de  l'oriflce  et  l'atro- 
phie de  la  totalité  de  Torganc  réduit  à  la  moitié  de  son  volume  normal. 
Un  stylet  très-fin  ne  pénétrait  pas  au-delà  de  2  centimètres  dans  la 
cavité  utérine. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  en  ce  qu'elle  montre  l'atro- 
phie apparaissant  et  progressant  en  dehors  de  toute  influence  éloignée 
ou  prochaine  de  la  parturition.  Elle  ressemble,  sous  ce  rapport,  à  Tob- 
servation  suivante  recueillie  à  la  Maison  municipale  de  santé  : 

M"»  X...,  âgée  de  dix-neuf  ans,  mai»  en  paraissant  vingt-cinq,  entre,  en  octobre 
i868,  dans  le  service  pour  une  aménorrhée  accompagnée  d'irradiations  douloureases 
dans  les  lombes  et  le  bassin.  Ce  qui  frappe  en  elle  tout  d'abord,  c*est  un  embonpoint 
général  et  considérable,  peu  en  rapport  avec  son  âge.  Réglée  à  dix  ans,  elle  a  con- 
tinué à  Fétre  régulièrement  et  abondanunent  jusqu'à  son  mariage,  remontant  à  un 
an  et  demi.  Depuis,  ses  règles  ont  diminué,  sont  devenues  irrégulières  et  se  sont 
supprimées  ;  elle  n*est  plus  menstruée  depuis  huit  mois.  En  pratiquant  le  toucher, 
on  rencontre  un  col  très-petit,  un  utérus  léger,  mobile  et  comme  atrophié.  Au  sp^ 
culum,  le  col  est  conique,  fait  peu  de  saillie  dans  le  vagin  et  présente  une  ulcéra- 
tion. La  sonde  utérine  pénètre  assez  facilement  à  travers  l'orifice  et  donne  4  centi- 
mètres pour  la  longueur  de  la  cavité  cervico-utérine.  Après  une  cautérisation  a^ec 
le  crayon  de  nitrate  d'argent  et  quelques  jours  de  repos,  la  malade  quitte  le 
service. 

Cette  observation  a  quelques  traits  de  ressemblcmce  avec  celles  de 
M.  Courty,  avec  la  seconde  surtout.  Dans  toutes  les  trois,  la  menstrua- 
tion, d'abord  régulière  et  abondante,  s'est  établie  de  bonne  heure,  à 
treize,  à  onze  et  à  dix  ans.  Dans  les  deux  cas  où  il  n'y  a  pas  eu  gros- 
sesse, l'aménorrhée  s'accompagne  d'un  notable  embonpoint.  Il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  l'embonpoint  avec  la  diminution  de  la  men- 
struation et  la  stérilité.  N'y  aurait-il  pas  entre  ces  deux  faits  un  rapport 
de  causalité  ?  L'atrophie  utérine,  cause  évidente  de  stérilité,  est  peut- 
être  moins  rare  qu'on  ne  croit  ;  elle  échappe  quelquefois  à  l'observa- 
tion, parce  que  l'attention  n'est  pas  dirigée  de  ce  côté.  Quel  est  le  gyné- 
cologiste  qui  n'a  pas  rencontré  sous  le  doigt  de  ces  utérus  petits,  légers, 
mobiles,  et  qui  n'a  pas  passé  distrait  à  côté  du  fait? 

Le  symptôme  capital  de  l'atrophie  utérine,  celui  qui  frappe  les  mala- 
des, c'est  le  trouble  profond  de  la  menstruation,  qui  devient  irrégnlière, 
insuffisante  et  finit  par  être  supprimée.  «  Bientôt,  dit  M.  Courty,  les 
seins  se  ratatinent,  le  tissu  adipeux  sous-cutané  qui  les  recouvre  est  ré- 
sorbé ;  la  peau  se  flétrit  et  se  ride,  et  la  malade,  quoique  jeune,  a  les 
apparences  d'une  vieillesse  prématurée.  L'économie  entière  participe 
au  changement  survenu  dans  l'utérus,  comme  il  arrive  aux  femmes  à  la 
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période  critique  dans  laquelle  cesse  Tactivité  fonctionnelle....  La  scuité 
s'altère,  il  survient  de  l'anémie,  de  la  dyspepsie,  des  céphalalgies  fré- 
quentes, de  la  fatigue  et  une  débilité  générale  de  corps  et  d'esprit.  »  Ce 
n'est  là  qu  un  côté  du  tableau.  Chez  la  jeune  femme  dont  nous  avons 
donné  l'observation,  Tatrophie  coïncidait  avec  le  développement  des 
seins,  un  embonpoint  exagéré  et  des  conditions  de  santé  satisfaisantes. 
Les  signes  objectifs  ont  une  valeur  autrement  précise.  C'est,  au  tou- 
cher, la  petitesse  du  col  utérin  qui  ne  dépasse  pas  le  niveau  du  cul-de- 
sac  vaginal  ou  dont  la  saille  est  à  peine  marquée  ;  c'est  la  mobilité,  la 
légèreté  et  le  peu  de  volume  de  l'utérus.  Avec  une  sonde  exploratrice  ou 
Thystéromètre,  si  l'orifice  leur  permet  de  pénétrer,  on  arrive  à  mesurer 
la  cavité  cervico-utérine,  dont  la  longueur  est  dans  ce  cas  de  3  à  4  cen* 
timètres.  Il  faut  de  la  prudence  pour  éviter  dans  cette  exploration  un 
accident  signalé  par  Simpson  :  la  perforation  de  la  paroi  utérine,  acci- 
dent  le  plus  souvent  d'ailleurs  sans  importance. 

Si,  dans  l'atrophie  par  superinvolution,  on  se  rend  jusqu'à  un  certain 
point  compte  des  conditions  du  phénomène,  celles-ci  sont  autrement 
obscures  dans  l'atrophie  qui  se  produit  en  dehors  de  la  parturition. 
L'aménorrhée  dénonce  une  altération  du  côté  de  l'utérus  ou  de  ses 
annexes.  Le  point  de  départ  est-il  dans  l'ovaire  ou  dans  la  matrice  ? 
L'altération  peut-elle  porter  sur  l'utérus,  sans  que  les  ovaires  soient 
deutéropathiquement  atteints  ?  Tant  que  ces  questions  ne  seront  pas 
résolues,  et  elles  ne  peuvent  l'être  que  par  des  autopsies,  le  traitement 
de  l'atrophie  sera  livré  au  hasard.  Chez  la  malade  de  la  Maison  de 
santé,  on  aurait  pu  penser  à  essayer  l'électricité  pour  combattre  l'atro- 
phie, si  elle  ne  s'était  pas  produite  en  dépit  de  l'excitation  naturelle  de 
l'utérus  par  les  rapports  conjugaux.  Chez  une  femme  qui  offrirait  cette 
lésion  en  dehors  des  conditions  du  mariage,  il  serait  peut-ôtre  utile  de 
chercher,  à  l'aide  des  courants  continus,  à  porter  sur  l'utérus  une  exci- 
tation qui  en  modifierait  les  conditions  de  nutrition  et  reconstituerait  le 
muscle  utérin. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  est-il  bien  nécessaire  d'in- 
stituer un  traitement  contre  l'atrophie  de  la  matrice  ?  Constitue-t-elle 
quelque  péril?  Elle  ne  fait  guère  que  placer  prématurément  celle  qui  en 
est  atteinte  dans  les  conditions  des  femmes  dont  l'âge  a  éteint  l'activité 
sexuelle.  Le  souci  de  l'espèce  mérite-t-il  de  faire  courir  des  risques  à 
l'individu  pour  faire  cesser  la  stérilité  ?  Le  traitement,  en  effet,  est  sur- 
tout dirigé  contre  celle-ci.  Dans  les  deux  observations  qu'il  rapporte, 
M.  Gourty,  après  l'incision  bilatérale  du  col  et  la  dilatation  par  les  tiges 
de  laminaire,  a  vu  l'utérus  se  reconstituer  en  quelque  sorte,  les  lèvres 
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du  col  reprendre  un  certain  volume,  le  cathéter  pénétrer  jusqu'à  5  et 
G  centimètres,  les  contractions  utérines  se  réveiller  et  un  écoulement 
sanguin  apparaître  avec  des  phénomènes  locaux  et  généraux  de  moU- 
raen  menstruel.  Ces  faits  intéressants,  qui  montrent  l'utérus  atrophié 
tendant  à  se  reconstituer  sous  l'influence  d'une  irritation  mécanique, 
sont-ils  cependant  des  exemples  à  suivre  ? 

L'incertitude  où  l'on  est  de  savoir  si  les  ovaires  sont  exempts  d'alté- 
ration rend  fort  douteuses  des  tentatives  qui  ne  sont  pas  sans  danger. 
Le  traitement  de  la  stérilité,  même  dans  des  conditions  autres  que^ 
l'atrophie,  a-t-il  donné,  en  France  du  moins,  des  résultats  qui  soient  de 
nature  à  engager  à  y  persévérer  ?  La  dilatation  mécanique,  l'incision  bi- 
latérale, toutes  les  lésions  traumatiques  du  col  peuvent  être  suivies 
d'hémorrhagies  et  d'accidents  mortels.  Aussi  les  opérations  portant  sur 
l'utérus  doivent-elles  être  pratiquées  avec  ménagement  et  justifiées  par 
la  nécessité.  Si,  dans  les  conditions  ordinaires,  les  tentatives  contre  la 
stérilité  n'ont  eu  que  des  résultats  illusoires,  tout  en  exposant  à  de  gra- 
ves conséquences,  est-il  nécessaire  et  surtout  prudent  de  s'y  livrer  dans 
les  cas  d'atrophie,  alors  que,  par  un  travail  inconnu  dans  ses  condi- 
tions phénoménales,  l'activité  sexuelle  s'éteint  sans  compromettre  la 
vie  de  l'individu?  L'abstention  n'est-elle  pas  plus  sage,  en  attendant 
que  de  nouvelles  recherches  aient  éclairé  les  points  obscurs  de  cette 
question  ? 


LIVRE  III 

DES  DÉGÉNÉRESCENCES  ET  DES  HÉMORRHAGIES 

DE  L'UTÉRUS 


CHAPITRE  I 

DU  CANCER  DE  L'UTÉRUS 

Il  existe  des  tumeurs  de  Tutôrus  qui,  restant  toujours  locales,  n'agis- 
sent que  sur  lui  et  les  viscères  voisins  qu'elles  compriment;  qui  peuvent, 
dans  leur  évolution  lente,  retentir  faiblement  sur  Téconomie  ou  déter- 
miner de  graves  accidents  :  la  métrorrhagie,  la  suppuration,  Tinfection 
putride,  dont  les  conséquences  sont  la  débiliiation  et  quelquefois  la 
mort.  Ces  tumeurs,  dont  Téconomie  ne  reçoit  pas  une  empreinte  spé* 
oiale,  sont  les  fibro-myômes.  D'autres  productions  morbides,  loin  de 
rester  localisées  à  l'utérus,  tendent  à  envahir  les  organes  voisins,  ou 
exercent,  au  bout  d'un  certain  temps,  sur  l'organisme  tout  entier  une 
influence  profonde,  nullement  en  rapport  avec  les  phénomènes  locaux. 
Cette  influence  se  traduit  par  le  trouble  des  fonctions  nutritives,  le  dé- 
périssement graduel,  la  décoloration  et  puis  la  teinte  jauno-paille  de 
la  peau,  parfois  Tœdème  des  membres  inférieurs,  la  fièvre  hectique  et, 
dans  certains  cas,  l'apparition  de  tumeurs  secondaires,  sans  lien  anato- 
mique  avec  la  lésion  primitive  dont  elles  reproduisent  les  caractères. 
Ces  symptômes  qui  se  succèdent  dénoncent  l'infection  dont  la  période 
la  plus  avancée  est  la  cachexie,  et  ils  sont  tellement  caractéristiques  du 
cancer  en  général,  qu'ils  suffisent,  une  lésion  utérine  étant  indiquée  par 
la  malade,  pour  en  reconnaître  la  nature  cancéreuse  préalablement  à 
l'examen  direct.  Une  étude  sur  le  cancer  utérin  qui  toucherait  à  toutes 
les  questions  qu'  il  soulève,  prendrait  fàcileipent  les  proportions  d'un 
livre.  Obligés  de  nous  restreindre,  nous  en  indiquerons  quelques-unes 
seulement,  en  nous  attachant  spécialement  au  côté  clinique  du  sujet. 

Le  cancer  de  la  matrice  est  la  page]  la  plus  sombre  de  la  pathologie 
utérine,  on  peut  dire  de  la  pathologie  de  h  femme.  Nulle  espérance, 
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une  longue  suite  de  douleurs  physiques  et  de  souffrances  morales; 
celles-ci  causées  par  Thorrible  infection  émanée  de  la  femme,  qui  com- 
prend que  la  pitié  est  le  seul  sentiment  qui  retienne  encore  l'entourage 
que  le  dégoût  tend  à  éloigner.  SiTart  ne  peut  que  dans  des  circonstances 
très-exceptionnelles  couper  court  au  mal,  du  moins  peut-il,  dans  une 
certaine  mesure,  en  entraver  les  progrès,  supprimer  les  émanations  fé- 
tides, atténuer  les  douleurs,  prolonger  Texistence  et  donner  même, 
dans  quelques  rares  circonstances,  Tillusion  plus  ou  moins  prolongée  de 
la  guérison.  L'intervention  ne  saurait  donc  être  négligée,  parce  qu'au 
fond  la  maladie  est  incurable.  Les  résultats  qu'elle  peut  obtenir  ont 
encore  assez  d'importance  pour  qu'on  n'oppose  pas  aux  progrès  du  mal 
la  seule  abstention  ou  les  agents  sans  valeur  qu'emploie,  sans  y  croire, 
un  découragemei^t  stérile.  Nous  exposerons  dans  leurs  détails  les  diffé- 
rents modes  de  traitement  que  réclame  le  cancer  de  l'utérus.  Toutes 
les  formes  de  cancer  peuvent  affecter  cet  organe  :  le  carcinome  médul- 
laire, l'épithéliôme,  le  sarcome  et  le  squirrhe.  Si  importante  que  soit 
leur  distinction  au  point  de  Mie  de  l'anatomie  pathologique,  il  convient 
de  les  réunir  dans  la  description  clinique  sous  le  titre  générique  de  can- 
cer» Nous  faisons  précéder  cette  étude  clinique,  qui  n'en  acquerra  que 
plus  de  clarté,  de  l'étude  histologique  des  différents  cancers  de  la  ma- 
trice. C'est  à  l'obligeance  de  M.  le  docteur  Chouppe,  dont  la  compétence 
est  si  bien  établie  dans  les  questions  qui  intéressent  la  nûcrographie, 
que  nous  devons  cet  aperçu  d'anatomie  pathologique  intégralement  re- 
produit ici. 

(f  Nous  n'avons  pas  l'intention  d'exposer  l'anatomie  pathologique  com- 
plète des  cancers  de  l'utérus;  mais  en  se  plaçant  exclusivement  au  point 
de  vue  clinique,  on  conviendra  aisément  qu'il  est  d'une  grande  impor- 
tance de  déterminer  la  nature  histologique  exacte  et  la  fréquence  rela- 
tive des  diverses  tumeurs  malignes  qui  peuvent  se  développer  dans  cet 
organe  et  qu'on  réunit  encore  cliniquement  sous  le  nom  de  cancer. 

(I  D'une  manière  générale  toutes  les  néoplasies  malignes  peuvent  se  dé- 
velopper dans  l'utérus  ;  nous  allons  les  passer  en  revue  en  cherchant  à 
établir  leur  fréquence  et  leur  mode  d'évolution. 

«  Dans  une  première  catégorie  l'on  pourrait  ranger  les  sarcàmeSf 
très-rares  dans  l'utérus,  où  ils  ne  se  développent  guère  qu'à  l'état  tout 
à  fait  exceptionnel  et  le  plus  souvent  sous  l'aspect  de  polypes  pédicu- 
les. Le  sarcome  fascicule,  à  éléments  fusiformes  (flbro-plas tiques), |est  en 
quelque  sorte  la  seule  variété  qu'on  y  rencontre  ;  cette  tumeur,  qui  tire 
son  point  de  départ  du  derme  muqueux,  peut  rester  longtemps  à  l'état 
stationnaire  et  subir  une  transfo]:mation  fibreuse,  qui  lui  donne  une 
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sorte  d'élasticité  rappelant  celle  des  myômes  dont,  à  la  coupe,  les 
éléments  se  rapprochent  et  ne  peuvent  en  être  distingués  que  par  un 
examen  attentif,  et  surtout  par  l'emploi  de  la  fuchsine, 'qui  colore  bien 
pins  fortement  les  fibres  musculaires.  Nous  mentionnons  cette  tumeur 
pour  mémoire,  car  si  sa  nature  histologique  la  rapproche  des  tumeurs 
malignes,  ses  caractères  cliniques  Yen  éloignent. 

0  Nous  arrivons,  sans  plus  de  détails,  aux  cancers  proprement  dits. 

«  On  désigne  sous  ce  nom  les  épùhéliômes  et  les  carcinomes. 

«Après  la  verge,  l'utérus,  et  plus  spécialement  sa  portion  cervicale, 
est  de  tous  les  organes  génitaux  le  siège  le  plus  ordinaire  de  tumeurs 
épithéliales  ;  elles  constituent  certainement  plus  de  la  moitié  des  can- 
cers utérins. 

«Les  cancroïdes  du  col  de  l'utérus  naissent,  tantôt  de  l'épithélium  du 
canal  cervical,  tantôt  de  celui  qui  revêt  la  portion  vaginale.  Ici  comme 
dans  les  autres  organes,  ils  peuvent  présenter  des  formes  différentes, 
suivant  la  nature  de  l'épithélium  qui  leur  a  donné  naissance  et  la  plus 
ou  moins  grande  rapidité  de  leur  développement. 

«Nous  n'entrerons  pas  dans  tous  les  détails  histologiques  que  compor- 
terait l'histoire  de  ces  tumeurs,  car  ce  serait  en  quelque  sorte  refaire 
Tanatomie  pathologique  des  épithéliômes.  Il  est  cependant  deux  formes 
principales  dont  nous  devons  dire  quelques  mots  Vépùhéliôme  pavimen- 
teux  et  Yépithéltôme  cylindrique»  Le  premier  n^t  de  la  portion  vaginale 
du  col  et  se  développe  lentement  en  envahissant  toute  l'épaisseur  du 
museau  de  tanche,  qui  en  même  temps  augmente  de  volume  ;  c'est  la 
forme,  en  quelque  sorte  latente,  du  cancer  utérin.  En  effet,  dans  les  pre- 
miers temps  il  ne  provoque  pas  d'hémorrhagies  et  n'éveille  que  des  dou- 
leurs peu  vives.  Le  col  est  gros,  un  peu  bosselé  et  surtout  très-dur. 
Après  avoir  occupé  d'abord  la  surface  de  la  partie  extérieure,  il  pénètre 
dans  la  profondeur  et  remplace  peu  à  peu  le  tissu  musculaire,  qui  finit 
par  disparsutre  presque  complètement.  Une  coupe  du  cancer  faite  à  cette 
période  laisse  voir  les  traînées  épithéliales  remplies  de  cellules  très- 
serrées,  aplaties  et  au  milieu  desquelles  se  trouvent  de  nombreux 
globes  éptdermiques.  Arrivée  à  cet  état,  la  néoplasie  reste  plus  ou  moins 
longtemps  stationnaire,  confinée  dans  la  portion  cervicale  de  l'utérus, 
sans  envahir  le  corps  ;  c'est  pendant  ce  temps  qu'une  cautérisation  dé- 
truisant toute  cette  partie  de  l'organe,  qu'une  amputation  faite  au-des- 
sus de  la  tumeur  peut  amener,  dans  certains  cas,  une  guérison  défini- 
tive. Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  la  tumeur  s'altère  ;  les 
cellules  épithéliales  subissent  la  transformation  granulo-graisseuse,  des 
masses  caséeuses  succèdent  aux  traînées  cellulaires  et,  la  surface  se 
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mortifiant  à  son  tour,  il  se  produit  une  ulcération  irrégulière,  qui  donne 
lieu  à  de  fréquentes  héniorrhagies,  et  surtout  à  un  écoulement  sanieux, 
fétide,  abondant,  qui,  doué  d'une  odeur  caractéristique,  sufûi  souvent 
à  faire  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  En  même  temps  la  tumev 
envahit  le  reste  de  Torgane,  s'étend  à  la  muqueuse  vaginale,  et  finit  par 
former  une  masse  qui  occupe  tout  le  petit  bassin,  ulcérant  certains  or- 
ganes, le  rectum,  la  vessie,  les  uretères,  en  en  comprimant  d'autres  et 
amenant  alors,  outre  les  désordres  qui  sont  liés  à  sa  nature  septique, 
d'autres  accidents  qui  sont  uniquement  le  résultat  de  son  volume. 

«  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  dernière  phase  de  Tépithéliôme  pa- 
vimenteux,  s  applique  sans  restriction  à  tous  les  cancers  de  Tutérus  a^ 
rivés  à  la  période  nécrobiotique.  Mais,  nous  le  répétons,  au  point  de  vue 
anatomique,  ce  qui  distingue  Tépithéliôme  pavimenteux  des  autres 
formes  des  cancers,  c'est  la  lenteur  de  son  évolution,  sa  forme  diffuse 
dans  la  portion  vaginale  du  col  et  plus  encore  sa  tendance  tardive  à  Tut 
cération. 

«  Tout  autre  est  Vépithéliôme  cylindrique^  qui  présente  certaines  par- 
ticularités qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler. 

«  Dans  la  tumeur  pavimenteuse,  l'élément  ccuractéristique  est  une  cel- 
lule aplatie  munie  d'un  noyau,  et  dans  sa  parfaite  efflorescence,  d'un 
corps  de  cellule  relativement  petit.  Ces  cellules  sont  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  et  forment  souvent  ainsi  des  globes  dermiques.  Dans 
l'épithéliôme  cylindrique,  les  cellules  sont  assez  grosses,  surtout  leur 
protaplasma  souvent  volumineux.  Quoique  intimement  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  elles  sont  cependant  trop  peu  serrées  pour  se  déformer 
mutuellement)  et  comme  conséquence  on  ne  rencontre  que  très-peu 
de  globes  épidermiques. 

«  Les  cellules  de  l'épithéliôme  cylindrique  du  col  utérin  offrent  une 
certaine  polymorphie,  ce  qui  fait  que,  par  le  raclage,  on  peut  oonierver 
des  doutes  sur  la  nature  véritable  de  la  tumeur  et  la  confondre  avec  le 
carcinome  encéphaloïde  dont  elle  a  la  consistance  ;  mais  sur  les  pièces 
durcies  toute  incertitude  cesse  ;  une  coupe  mince  laisse  voir  les  particu- 
larités suivantes  :  des  cavités  tubulées  ou  des  espaces  irréguliers  tapis- 
sés d'épithélium  cylindrique.  Ces  tubes  et  ces  espaces,  qui  parfois  sont 
sinueux  et  présentent  des  papilles  à  leur  surface,  paraissent  n'avoir  au* 
cune  connexion  avec  les  glandes  voisines.  Les  cellules,  disposées  habi- 
tuellement sur  une  seule  rangée,  forment  une  couche  régulière  ;  elles 
sont  directement  implantées  sur  le  stroma  sans  l'interpositioii  d*aaciui6 
membrane  glandulaire.  Le  stroma  de  la  tumeur,  embryontiaire  att  dé- 
but, peut  devenir  fibreux,  mais  toujours  peu  résistant.  Ce  stroma  est 
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parcouru  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux  jeunes  et  qui  se  rompent 
très-facilement. 

(t  Telle  est  la  structure  de  Tépithéliôme  cylindrique  de  Tutérus  ;  elle 
est  à  peu  près  semblable  à  ce  qu'on  trouve  dans  les  autres  organes. 
HaiB  il  offre  ici  des  particularités  de  développement  qui  doivent  fixer 
Tattention. 

«  Né  constamment  du  canal  cervical,  il  peut  se  présenter  sous  divers 
aspects  ;  tantôt  il  est  en  nappe,  le  plus  souvent  il  revêt  Taspect  d'un 
polype. 

«  Dans  le  premier  cas  Tulcération  survient  très-rapidement,  elle  en- 
vahit la  surface  du  canal  cervical  dans  une  grande  étendue,  s'accom- 
pagne rapidement  d'hémorrhagies  et  de  cet  écoulement  sanieux  et  fé- 
tide que  nous  signalions  naguère. 

«  Les  cancroïdes  simulcmt  des  polypes  sont  peut-être  les  plus  inté- 
ressants à  étudier  en  même  temps  que  les  plus  difficiles  à  reconnaître. 
An  point  de  vue  anatomique  nous  n'aurons  que  peu  de  détails  impor- 
tants à  signaler.  Us  naissent  du  col  et  même  fréquemment  de  la  surface 
interne  du  corps,  par  \xme  base  plus  ou  moins  large.  Cette  insertion  mé* 
rite  d'être  étudiée  en  détail.  En  effet  la  néoplasie  ne  conmience  pas 
seulement  au  niveau  du  pédicule  pour  s'étendre  de  là,  sous  forme  de 
polype,  mais  la  partie  elle-même  d'où  naît  le  pédicule  est  épitbéliale  et 
infiltrée  de  cellules  cylindriques  ;  en  conséquence  la  section  du  pédi- 
cale,  même  pratiquée  au  ras  de  la  surface  muqueuse  d'insertion,  ne 
constitue  pas  une  ablation  de  la  tumeur,  capable  d'arrêter  la  récidive. 

«  Au  niveau  du  pédicule  la  tumeur  est  presque  uniquement  constituée 
par  le  stroma  conjonctif  et  des  vaisseaux  abondants  qui  le  traversent, 
on  y  trouve  seulement  des  triunées  de  cellules  épithéliales  cylindiiques 
qui  s'étendent  des  cavités  contenues  à  l'intérieur  de  la  partie  renflée 
aux  tubes  et  aux  cavités  dont  est  sillonné  le  tissu  utérin  au  point  d'in- 
sertion. 

«  A  la  surface  libre  du  polype  se  voient  d'ordinaire  des  saillies  mame- 
lonnées,  semblables  à  de  grosses  papilles,  et  qui  sont  elles-mêmes  corn* 
posées  d'un  tissu  analogue  à  celui  de  la  tumeur. 

«  Cette  forme  de  cancer  épitbélial  a  eu  en  général  un  développement 
beaucoup  plus  rapide  que  l'épithéliôme  pavimenteux,  bien  plus  vite 
les  éléments  qui  le  constituent  meurent  et  dégénèrent  ;  en  même  temps 
qa"û  s'étend  et  envahit  les  tissus  voisins.  Il  s'accompagne  d'hémorrha* 
gies  fréquentes,  même  avant  l'ulcération,  phénomène  dû  à  sa  richesse 
vaseulaire  et  à  la  laxité  du  stroma  qui  sert  de  support  aux  vaisseaux.  Il 
est,  en  effet,  nécessaire  de  revenir  en  quelques  lignes  sur  ce  stroma,  dont 
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la  nature  joue  un  rôle  important  dans  la  rapidité  du  développement  de 
la  tumeur.  Tantôt,  en  effet,  il  est  constitué  par  un  véritable  tissu  fîbreui 
peu  riche  en  cellules,  d'autres  fois  on  y  voit  des  cellules  jeunes,  abon- 
dantes et  serrées,  qui  au  lieu  de  se  transformer  ultérieurement  en  tissu 
conjonctif  subissent  une  dégénérescence  muqueuse  qui  donne  à  toute  la 
tumeur  une  consistance  beaucoup  moins  considérable,  et  une  pins 
grande  tendance  à  la  nécrobiosc.  Suivant  la  nature  du  stroma,  Tépithé- 
liôme  cylindrique  a  reçu  les  noms  différents  d'épithéliôme  muqueuXj 
fibreux j  embryonnaire, 

«  Telles  sont  les  diverses  variétés  de  cancer  épithélial  qu'on  peut 
rencontrer  dans  Tutérus  ;  ils  siègent  surtout  au  niveau  du  col,  m€LisnOQS 
avons  déjà  vu  que  le  dernier  peut  avoir  son  point  de  départ  à  la  sur- 
face interne  du  corps.  Le  carcinome,  duquel  il  est  souvent  difficile  de 
distinguer  Tépithéliôme  cylindrique,  a  les  mêmes  sièges  que  lui,  mais 
surtout  le  corps. 

«  De  toutes  les  tumeurs  malignes  de  Tutérus  la  plus  grave,  par  sa  gé- 
néralisation rapide,  les  douleurs  et  les  hémorrhagies  qu'elle  provoque, 
est  le  cancer  proprement  dit,  le  carcinome  glandulaire  ou  mieux  alvéo- 
laire. 

a  Nous  n'avons  pas  à  rentrer  ici  dans  la  description  histologique  de 
cette  néoplasie,  disons  seulement  qu'elle  se  compose  d'un  stroma  dont 
la  structure,  la  résistance  peuvent  varier,  meds  qui  est  toujours  disposé 
de  telle  manière  qu'il  circonscrit  des  alvéoles  remplies  de  cellules  volu- 
mineuses munies  de  gros  noyaux  et  offrant  entre  elles  des  dissem- 
blances qui  constituent  presque  la  caractéristique  du  carcinome.  Dans 
Tépaisseur  des  travées  du  stroma  rampent  de  très-nombreux  vaisseaux 
sanguins  dont  les  fréquentes  ruptures  forment  des  hémorrhagies  inter- 
stitielles. 

((  D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  carcinomes  alvéolaires 
de  la  matrice  siègent  dans  le  corps  de  l'utérus  proprement  dit.  L'or- 
gane augmente  alors  uniformément  de  volume  et  forme  une  tumeur 
très-considérable  remplissant  toute  l'excavation  pelvienne  et  compri- 
mant le  rectum  et  la  vessie  en  même  temps  qu'elle  déplace  ces  organes. 
Si  alors  on  vient  à  faire  une  coupe  de  l'ensemble  de  cette  tumeur  on 
constate  que  la  jcavité  utérine  est  déformée  :  les  parois  sont  saUlantes 
et  convexes,  elles  ont  acquis  une  épaisseur  très-grande  qui  dépasse 
souvent  8  centimètres,  et  dans  toute  cette  masse  on  ne  trouve  que  du 
tissu  carcinomateux  qui  a  envahi  Torgane  et  remplacé  le  tissu  muscu- 
laire.  Il  devient  alors  impossible  de  reconncdtre  la  muqueuse  des  cou- 
ches musculaires. 
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ir  Rapidement  cette  masse  cancéreuse  envahit  les  organes  voisins, 
la  vessie,  le  rectum  ;  elle  s^ulcère  et  les  hémorrhagies  qui,  pendant  le 
développement,  étaient  déjà  fréquentes,  le  deviennent  bien  davantage 
en  même  temps  qu'elles  acquièrent  une  abondance  qui  les  rend  d'un 
pronostic  bien  plus  prochainement  grave. 

«  Nous  ne  dirons  rien  de  l'évolution  ultérieure,  nous  réservant  d'y 
revenir  plus  loin.  Mais  un  danger  que  nous  n'avions  pas  à  signaler  avec 
les  tumeurs  précédentes  se  présente  ici  :  c'est  la  généralisation.  Le  car- 
cinome utérin  est  en  effet  un  de  ceux  qui  se  généralisent  le  plus  rapi- 
dement surtout  vers  le  foie  et  les  poumons.  Disons  en  terminant  que, 
comme  le  cancer  stomacal,  il  est  toujours  primitif  et  que  la  fréquence 
des  tumeurs  qui  s'y  développent  semble  avoir  mis  l'utérus  à  l'abri  d'un 
envahissement  secondaire. 

«  En  résumé,  les  ôancers  de  l'utérus  sont  plus  souvent  des  épithé- 
Udmes,  meus  les  carcinomes  vrais  sont  loin  d'y  être  rares.  Les  prelmiers 
revêtent  des  formes  différentes,  suivant  la  nature  de  l'épithélium  qui 
leur  a  donné  naissance,  mais  l'épithéliôme  cylindrique  a  une  marche 
plus  rapide  et  des  symptômes  plus  graves  que  répithéliôme  pavimen- 
teax;  quant  au  carcinome,  il  est  toujours  d'une  grande  acuité,  sur- 
tout parce  que  la  forme  squirrheuse  est  ici  relativement  rare. 

«  Quelle  que  soit  la  nature  intime,  les  cancers  utérins  s'accompagnent 
dliémorrhagies  d'autant  plus  fréquentes  et  abondantes  que  la  vascula- 
risation  est  plus  grande  et  leur  stroma  moins  résistant.  Après  un  déve- 
loppement quelquefois  assez  lent,  ils  ont  tous  une  grande  tendance  à 
envahir  les  organes  voisins,  soit  par  la  propagation  directe  de  l'ulcéra- 
tion, soit  après  la  compression  et  l'établissement  d'adhérences,  et  si  une 
complication  ne  vient  pas  accélérer  la  terminaison  fatale,  il  se  produit 
dans  l'excavation  pelvienne  une  masse  cancéreuse  englobant  les  divers 
organes,  ouvrant  les  réservoirs  et  ajoutant  aux  douleurs  atroces  dont 
sooilre  lamalade  tous  les  accidents  qui  peuvent  attrister  sa  lente  agonie.» 

On  retrouve,  dans  le  cancer  de  l'utérus,  cette  ligne  de  démarcation 
dont  nous  avons  déjà  si  souvent  signalé  l'existence  entre  les  lésions  du 
corps  et  celles  du  col.  Ici,  en  vertu  de  sa  tendance  à  envahir,  le  mal 
mie  rarement  localisé  dans  un  des  segments.  Le  cancer,  qui  presque 
toujours  débute  par  le  col,  ne  tarde  pas  à  gagner  le  corps;  celui  qui 
commence  par  le  corps  finit  par  envahir  le  col.  11  est  des  cas  exception- 
nek  où  le  cancer,  assez  rare  d'ailleurs  dans  le  corps,  y  reste  localisé 
josqo'à  la  fin.  Ces  cancers,  différemment  situés,  ont  une  symptomato- 
logie  qui  les  rapproche,  mais  dont  quelques  caractères  différents  per*- 
mettent  d'assigner  le  lieu  qu'ils  occupent.  Les  caractères  particuliers  du 
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cancer  du  corps  de  la  matrice  seront  signalés  dans  le  diagnoatie 
différentiel.  Une  certaine  obscurité  cache  presque  toujours  le  début  à 
les  premiers  symptômes  du  cancer  de  l'utérus.  Lorsque  le  médecin  esl 
consulté,  la  lésion  est  plus  ou  moins  manifeste,  et  les  réminiscences  des 
malades  sont  vagues  et  incertaines.  Le  cancer  peut  même  avoir  fait  de 
grands  progrès  avant  que  les  manifestations  qu*il  détermine  soient  assez 
prononcées  pour  trahir  la  gravité  du  mal.  Ces  formes,  latentes  pour 
ainsi  dire,  montrent  que  la  douleur  est  loin  d'avoir  la  valeur  qu'on  est 
porté  à  lui  attribuer.  D'ailleurs,  tout  en  gardant  des  traits  communs  en 
rapport  avec  la  lésion,  l'expression  symptomaiique  varie  avec  Tindivi- 
dualité  des  sujets. 

Le  cancer  utérin,  lésion  locale  d'abord,  débute  par  des  symptômes 
locaux.  Plus  tard,  apparaissent  les  symptômes  généraux  lorsque  Finfeo- 
tion  atteint  l'économie.  La  métrorrhagie  est  le  plu»  constant  de  ces  pre- 
miers symptômes.  Chez  les  femmes  encore  menstruées,  l'écoulement 
sanguin  est  d'abord  une  ménorrhagie  profuse,  ou,  sans  être  abondante, 
continue  et  se  liant  à  l'époque  suivante.  L'hémorrhagie  peut  se  pro- 
duire dans  l'espace  intercalaire,  et  la  malade  arrive  à  ne  plus  savoir  sile 
flux  est  cataménial  ou  accidentel.  Jusqu'ici  l'hémorrhagie  n*a  rien  de 
caractéristique,  lice  qu'elle  est  à  tant  de  causes  variées  pendant  la  vie 
sexuelle  de  l'individu.  Lorsque  arrive  la  ménopause,  certaines  femmes 
présentent,  longtemps  avant  la  suppression  de  la  fonction  et  sans  signes 
objectifs  de  quelque  valeur,  des  ménorrhagies  abondantes  ou  prolon- 
gées qui  les  épuisent  et  qu'un  examen  superficiel  pourrait  rapporter  à 
tort  au  début  du  cancer.  Ces  différentes  hémorrhagies  utérines  finis- 
sent par  amener  une  anémie  plus  ou  moins  profonde  qu'on  poumtt 
rapporter  à  l'infection  cancéreuse  dont  la  teinte  jaune-paiUe  n'est  ni  u 
constante  ni  si  caractéristique  que  la  décoloration  anémique  ne  puisse 
la  remplacer  et  la  simuler.  Chez  les  femmes  qui  ont  cessé  d'être  mens- 
truées depuis  plusieurs  années,  chez  celles  surtout  qui  sont  arrivées  à 
la  vieillesse,  la  métrorrhagie  a  une  importance  séméiotique  plus  grande 
et  son  apparition  doit  éveiller  l'attention.  Trop  souvent,  en  effet,  dans 
ces  circonstances,  elle  est  le  prélude  du  cancer.  Néanmoins  elle  n'enast 
pas  un  signe  pathognomonique,  car  son  existence  se  rattache  aussi  i 
celle  des  polypes  celluleux  et  fibreux.  Si  l'hémorrhagie  se  retrouve 
presque  toujours  à  quelque  âge  de  la  femme  que  débute  le  cancer  utérini 
elle  est  également  la  conséquence  d'états  morbides  variés  intéressant  le 
tissu  et  surtout  la  muqueuse  de  l'utérus.  Dans  le  cancer,  ces  métIO^ 
rhagies,  qui,  sans  cause  connue,  surviennent  tout  à  coup  et  précède 
de  plusieurs  mois  les  autres  manifestations,  ne  proviennent  pas  de  l*ul^ 
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céraiion  du  tissu  morbide.  A  une  période  plus  avancée,  rhémérrfaagie 
dépend  de  cette  cause  et  est  généralement  plus  abondante  et  plus  fré- 
quente, en  raison  de  la  vascularité  plus  grande  que  la  vie  d'une  tumeur 
parasite  comme  le  cancer  imprime  à  Tutérus. 

Succédant  aux  premières  hémorrhagies  et  alternant  bientôt  avec  elles, 
s^écoule  un  flux  muqueux  ou  mucoso-purulent  qui  dépend  delà  congés* 
tion  utérine.  Ce  flux  ne  diffère  guère  de  Técoulement  séreux  qui,  dans 
les  cas  d('  myômes  intra-utérins,  alterne  avec  la  métrorrhagie,  ou  de  la 
leucorrhée  de  lamétrite  chronique.  A  cette  période  du  début,  Técoule- 
ment  n'est  pas  encore  fétide  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  mais 
avec  les  progrès  de  la  lésion  il  le  devient,  et  cette  fétidité,  qui  peut 
arriver  à  un  degré  tel  qu  elle  infecte  non-seulement  la  chambre 
de  la  malade,  mais  la  maison  qu'elle  habite,  présente  parfois  des 
variations  en  rapport  avec  la  composition  du  flux.  Lorsque  les  tis- 
sus se  gangrènent,  Fécoulement  e^t  tout  à  fait  putride;  lorsque  les 
parties  sphacélées  ont  été  éliminées  et  qu'une  tendance  passagère  à  la 
réparation  se  manifeste,  le  liquide  n  a  presque  plus  d'odeur,  a  Dans  la 
forme  indolente  de  la  maladie,  dit  M.Gh.  West  (i),  l'écoulement  ne  pré- 
sente presque  jamais  le  caractère  purulent  qu'on  observe,  lorsque  l'ul- 
cération marche  avec  rapidité  :  il  est  habituellement  aqueux,  légère- 
ment teinté  de  sang,  ou  même  transparent.  Dans  le  cancer  épithélial, 
le  flux  est  généralement  séreux  et  presque  inodore,  parce  qull  provient 
d'une  sécrétion  des  surfaces  plutôt  que  de  la  décomposition  et  de  la  des- 
truction des  tissus.  Cette  absence  d'une  odeur  fétide  bien  marquée  existe 
même  assez  souvent  dans  le  cancer  épithélial  après  que  l'ulcération  a 
eommencé;  mais  du  moment  qu'il  se  change  en  cancer  médullaire, 
comme  cela  arrive  assez  souvent,  le  flux  devient  plus  fétide  qu'aupara* 
Tant.  Dans  les  excroissances  en  chou-fleur  qui  peuvent  faire  mourir 
d'hémorrhagie,  dans  les  ulcérations  phagédéniques  de  l'orifice,  l'écou- 
lement reste  inodore  jusqu'à  la  fin.  »  Bien  que  le  cancer  puisse  exister 
et  progresser  sans  que  l'écoulement  acquière  une  odeur  nauséabonde , 
ht  fétidité,  prononcée  surtout  lorsque  l'ulcération  et  la  destruction  des 
tissas  rendent  la  perte  ichoreuse,  n'en  est  pas  moins  un  fait  qu'on  peut 
regarder  comme  constant  et  un  signe  de  présomption  d'une  grande 
valeur,  au  début  surtout,  et  lorsque  les  autres  caractères  de  la  lésion  ne 
sont  pas  assez  accusés  pour  dissiper  toute  incertitude.  Cette  odeur  n'a 
eependant  pas  une  fétidité  sui  generisj  caractéristique  du  cancer.  «  Co- 
deur fétide,  dit  Aran  (2),  n  a  rien  en  soi  qui  doive  faire  croire  nécessai- 

(i)  Uçont  sur  Us  maladies  des  femmes,  p.  484.  Trtd.  par  Ch.  Mauriac*  In4»,  li7S« 
(9)  Lsçont  cUniqws  sur  les  maladies  de  VutéruSt  p.  448.  In-8«^  iSSS, 
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rement  à  une  maladie  de  mauvais  caractère  ;  car  les  eécrétions  vaginales 
et  utérines  ont  naturellement  chez  certaines  femmes  une  véritable  féti- 
dité, et  cette  fétidité  peut  trouver  encore  facilement,  dans  des  condi- 
tions particulières,  dans  la  décomposition  des  liquides  et  surtout  dans 
la  présence  du  s|ing,  Toccasion  de  devenir  plus  marquée,  sans  qu'on  en 
puisse  rien  conclure  de  défavorable  pour  les  malades.  »  Les  polypes 
fibreux  s'accompagnent  d'écoulements  fétides  qui  simulent  d'autant 
mieux  ceux  du  cancère,  que  la  décoloration  de  la  peau  produite 
par  les  métrorrhagies  rappelle  aussi  le  teint  cachectique  du  cancer 
utérin. 

La  douleur  est  le  troisième  grand  caractère  de  cette  affection,  et,  bien 
que  son  importance  séméiologique  ait  été  exagérée,  elle  n'en  mérite  pas 
moins  d'être  prise  en  sérieuse  considération.  Du  débuta  la  terminaison, 
son  siège,  ses  caractères  et  son  intensité  varient.  Au  début,  elle  se  tra- 
duit par  une  pesanteur  dans  les  lombes  et  dans  le  bas-ventre;  plus  tard, 
elle  siège  à  l'utérus  sans  que  la  douleur  hypogastrique  ou  lombaire  dis- 
paraisse. Tantôt  ces  douleurs  restent  sourdes,  gravatives,  incessantes 
pendant  des  mois  ;  tantôt  elles  deviennent  lancinantes,  et  leur  intensité 
s*accroît  avec  les  progrès  de  la  lésion.  Si  dans  certains  cas  la  douleur 
s'éteint  vers  les  derniers  jours,  elle  augmente  dans  d'autres,  ne  laisse 
ni  repos  ni  sommeil,  et  l'angoisse  horrible  qui  en  résulte  ne  cesse  qu'a- 
vec la  vie,  ou  est  à  peine  diminuée  par  les  stupéfiants  administrés  aux 
plus  hautes  doses.  11  existe  en  outre,  dans  le  cours  de  la  maladie,  des 
points  de  sensibilité  circonscrits  qui  révèlent  un  état  phlegmasique  du 
péritoine  pelvien.  L'inflammation  de  la  vessie,  due  au  voisinage  du 
cancer,  devient  une  autre  source  de  souffrances,  et  lorsque  la  vessie  est 
envahie  par  l'altération,  les  douleurs  peuvent  être  plus  vives  que  celles 
de  la  maladie  primitive.  Les  douleurs  proviennent  parfois  de  l'extension 
de  l'inflammation  voisine  aux  nerfs  du  plexus  sacré.  «  Pour  les  tumeurs 
utérines  désignées  sous  le  nom  commun  de  cancer,  dit  M.  Cornil  (i), 
toutes  les  fois  qu'une  femme  avait,  pendant  la  vie,  souffert  d'une  façon 
continue  et  violente  dans  les  cuisses,  les  jambes  et  la  région  fessière, 
nous  avons  presque  toujours  trouvé,  après  la  mort,  soit  une  néoplasie 
épithéliale,  soit  une  hypertrophie  et  hypergenèse  du  tissu  cellulaire,  du 
névrilème,  des  nerfs  sciatiques  ou  cruraux,  généralement  d'un  seul 
côté.  » 

G*est  avec  raison  que  M.  Gourty  (2)  s'étonne  du  silence  des  auteurs 

(1)  Mémoire  sur  la  production  des  tumeurs  épHhéliaUs  dans  les  nerfs,  în  Journal  d'à»»- 
tomiê  et  de  physiologie  de  Robin,  1864^  p.  196. 
(S)  toc.  cit.,  p.  996. 


DU   CANCER  DE  LUTÉRUS.  617 

sur  Tabsence  de  la  douleur  dans  la  première  période  du  développement 
du  cancer  utérin.  «  Les  cancers  même  les  mieux  caractérisés  et  les  plus 
susceptibles  de  généralisation,  le  squirrhe,  Tencéphaloïde,  peuvent  ar- 
river à  une  période  avancée  et  incurable  de  leur  développement,  sans 
avoir  éveillé  de  douleurs,  du  moins  de  ces  douleurs  aiguës,  lancinantes, 
signalées  comme  propres  aux  manifestations  de  cette  affection.  » 
M.  Courty  {{)  cite  plusieurs  exemples  à  Tappui  de  cette  assertion. 
M.  C.  West  (i)  dit  aussi  quelques  mots  des  cas  exceptionnels  où  le 
cancer  de  la  matrice  parcourt  toutes  ses  périodes  entièrement  ou  pres- 
que entièrement  sans  douleur.  Presque  toujours,  c'est  la  variété  épithé- 
liaie  qui  se  fait  remarquer  par  cette  absence  de  douleur.  Simpson, 
en  signalant  aussi  ce  symptôme  latent,  indique  les  particularités  qu*on 
rencontre  le  plus  souvent,  a  II  arrive  rarement,  dit-il,  qu'une  malade 
affectée  de  cancer  utérin  vienne  consulter  un  médecin  avant  que  la 
tumeur  ne  soit  déjà  ulcérée.  Même  alors ,  les  symptômes  locaux  qui 
éveillent  Tattention  de  la  femme  ne  sont  pas,  habituellement,  des  dou- 
leurs caractéristiques  du  cancer,  mais  des  hémorrhagies  intermit- 
tentes, s'accompagnant  de  pertes  leucorrhéiques.  Ou  bien,  s'il  y  a 
de  la  douleur ,  elle  ne  cause  qu'une  sensation  d'incommodité  ou 
de  malaise,  et  non  une  réelle  souffrance.  Quelquefois,  il  n'y  a  abso- 
lument aucune  douleur  dans  l'utérus  ou  la  région  utérine  elle- 
même,  jusqu'à  la  dernière  période  de  l'afTection.  Dans  le  cours  de 
ma  pratique,  il  m'est  arrivé  de  voir  un  certain  nombre  de  cas  aux- 
quels s*applique  cette  remarque.  Il  y  a  plusieurs  années,  j'eus  occasion 
d*observer  un  cas  dans  lequel  le  col  de  la  matrice  était  complètement 
rongé  par  une  ulcération  cancéreuse  étendue,  mais  sans  aucune  douleur 
marquée.  La  femme,  cependant,  s'était  plainte  si  vivement  de  soufTranoes 
dans  les  seins,  que  des  applications  calmantes  avaient  été  faites  sur 
cette  partie  du  corps.  »  Ces  douleurs  dans  les  mamelles  appartiennent 
aux  irradiations  névralgiques  d'ordre  réflexe  qui  s'observent  dans  des 
états  morbides  différents  de  l'utérus.  Rappelons  en  terminant  que  les 
irradiations  peuvent  ne  pas  présenter  dans  quelques  circonstances  le 
caractère  douloureux,  et  qu'elles  se  traduisent  alors  par  une  sensation 
de  prurit  voluptueux.  Cette  excitation  vénérienne,  très- vive,  même  à 
une  période  très-avancée  du  cancer,  n'est  pas,  ainsi  que  nous  avons  pu 
l'observer,  un  des  moindres  tourments  des  malades. 
Le  cancer  primitif,  développé  dans  Tutérus,  produit  au  bout  d'un  cer- 

(I)  Loc.  cU.,  p.  429. 

(i)  CiffiigiM  obstétricale  et  gynécologique^  p.  720,  trad.  par  M.  G.  Chantrcoil.  In-S^^ 
1874. 
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tain  temps  rinfedioii  géïK'îrale  de  l'économie,  suivie  de  la  cacheide, 
lorsqu'une  maladie  accidentelle  n'interrompt  pas,  par  la  mort  de  l'in- 
dividu, l'évolution  complète  des  phénomènes.  Le  temps  nécessaire  ponr 
arriver  à  l'infection  dont  la  cachexie  et  la  production  de  tumeurs  se- 
condaires multiples  sont  les  conséquences  est  variable ,  suivant  les 
individus  et  suivant  la  variété  du  cancer.  Ainsi  l'épithéliôme,  dont  la 
tendance  à  l'ulcération  est  si  prononcée,  ne  se  généralise  que  très-ex- 
ceptionnellement. L'infection  peut  se  manifester  par  des  symptômes 
extérieurs  plus  tôt  ou  plus  tard,  ou  ne  s'accuser  par  aucun  caractère 
appréciable,  alors  qu'elle  a  déjà  donné  lieu  aux  tumeurs  secondaires. 
Cette  généralisation  ne  se  rencontrerait  d'ailleurs,  d'après  M.  Broca, 
que  dans  les  trois  quarts  tout  au  plus  des  cas  d'infection  cancéreuse. 
«  L'infection  cancéreuse,  dit  M.  Broca  (1),  eA  une  maladie  mortelle  et 
nlortelle  par  elle-même,  car  elle  tue  les  malades,  dans  beaucoup  de  cas, 
avant  que  les  tumeurs  secondaires  généralisées  aient  pris  un  dévelop- 
pement suffisant  pour  devenir  nuisibles,  ou  même  avant  que  ces  tumeurs 
aient  commencé  à  se  former.  »  La  production  des  tumeurs  multiples,  la 
fragilité  des  os  et  la  teinte  jaune-paille  de  la  peau  constituent  les  trois 
grands  caractères  de  l'infection  dans  les  affections  cancéreuses.  Dans  le 
cancer  utérin,  cette  décoloration  est  un  symptôme  important. 

Bien  qu'on  dise  :  la  teinte  jaune-paille  du  cancer,  cette  nuance  delà 
peau  n'est  un  symptôme  ni  constant  ni  caractéristique.  Ainsi  que  l'ob- 
serve M.  Broca  (2),  elle  est  quelquefois  peu  prononcée,  et  alors  elle 
peut  être  simulée  par  l'état  d'anémie  de  certaines  femmes  à  peau  brune 
atteintes  de  tout  autres  lésions,  de  polypes  utérins  avec  hémorrhagies. 
Sous  l'influence  de  l'anémie  amenée  par  celles-ci,  la  peau  prend  une 
teinte  terreuse  jaunâtre  semblable  à  celle  de  l'infection  cancéreuse. 
Dans  le  cancer  utérin,  môme  très-avancé,  accompagné  de  métrorrha- 
gies  et  de  douleurs  atroces,  certaines  malades  ont  une  décoloratioji  ver- 
dâtre  do  la  peau,  rappelant  la  chlorose;  elles  ont,  suivant  l'expression 
d'un  interne  distingué  de  la  Maison  de  santé,  M.  Sohwartz,  un  tcinl 
chloro-^ancéreux.  La  teinte  jaune-paille  peut  faire  défaut,  même  chez  les 
malades  arrivées  à  la  cachexie  la  plus  avancée.  Les  apparences  exté- 
rieures sont  d'ailleurs  trompeuses  dans  les  cas  de  cancer  utérin.  Des 
femmes  encore  jeunes  conservent  tous  les  attributs  et  surtout  la  fraî- 
cheur de  la  santé,  alors  que  l'exploration  découvre  une  lésion  cancé- 
reuse avancée  de  l'utérus  qui  ne  s'était  manifestée  jusqu'alors  que  par 
des  règles  plus  abondantes  ou  quelques  douleurs  sans  caractère  déter- 

(1)  Traité  dês  tumeurs,  i,  I^  p.  802-  Ia-9o,  1866. 

(2)  Loç.  cit.,  p.  280, 
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miné.  Quoi  qull  en  soit  de  ces  restrictions,  si  la  teinte  jaune-paille  n*est 
pas  un  caractère  pathognomonique,  elle  n*en  est  pas  moins  un  symptôme 
très-fréquent  de  Tinfection  cancéreuse. 

Les  hémorrhagies  par  leur  répétition,  les  écoulements  par  leur  abon- 
dance  et  leur  caractère  rappelant  le  sérum  du  sang,  la  persistance  ou 
Faculté  des  douleurs  qui  rendent  tout  repos  impossible,  Textension  de 
la  lésion  à  la  vessie  et  au  rectum  avec  les  troubles  fonctionnels  qu^elie 
amène,  enfin  la  destruction  des  tissus,  qui  permet  l'absorption  de  sub- 
stances putrides,  tous  ces  phénomènes,  en  se  succédant,  déterminent 
une  altération  progressive  et  profonde  de  la  constitution.  L'ensemble 
des  symptômes  par  lesquels  elle  se  traduit,  ou  la  cachexie  cancéreuse, 
est  décrit  ainsi  par  Aran  (1)  :  «  Pâleur  augmentant  peu  à  peu,  et  aspect 
particulier  du  faciès,  terne  et  sans  expression,  quelquefois  avec  bouffis- 
sure de  la  face  ;  amaigrissement,  perte  des  forces,  dégoût  pour  les  ali- 
ments et  langueur  des  fonctions  digestives,  qu'aggrave  encore  Tusage  ha- 
bituel des  préparations  narcotiques  ;  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée  ;  palpitations  et  essoufflement  au  moindre  exercice,  avec  bruits 
anémiques  dans  les  vaisseaux  ;  enfin  dans  quelques  cas  une  sorte  de 
fièvre  hectique  :  tels  senties  symptômes  qui  accompagnent  les  dernières 
périodes  du  cancer  utérin,  et  au  milieu  desquels  les  malades  peuvent 
succomber,  quoiqu'il  soit  bien  plus  fréquent  de  voir  la  mort  survenir 
par  le  fait  d'une  maladie  intercurrente.  » 

L'importance  des  symptômes  subjectifs  précédemment  énumérés  le 
cède  de  beaucoup  à  celle  des  symptômes  objectifs.  Le  toucher  seul  suffit 
pour  diagnostiquer  les  lésions  utérines  et  circa-utérines  ;  le  spéculum 
n'ajoute  que  quelques  notions  de  plus  et  son  emploi  devient  impossible 
ou  dangereux  dans  la  période  avancée  du  cancer.  Si  le  cancer  se  révèle 
de  bonne  heure  par  des  signes  physiques,  ils  ne  sont  pas  assez  caracté- 
ristiques pour  ne  paslaisî^er  d'incertitude.  Du  reste,  nous  avouons  ne  pas 
connaître  les  caractères  du  début,  notre  expérience  personnelle  ne  nous 
ayant  jamais  permis  de  suivre  l'évolution  de  la  lésion  à  partir  de  son 
origine,  et  nos  lectures  nous  ayant  laissé  des  doutes  sur  les  oaractères 
indiqués.  Lorsque  l'attention  de  la  fomme  ou  celle  du  médecin  sont 
attirées,  l'évolution  est  déjà  plus  ou  moins  avancée,  et  les  signes  clini- 
ques sont  les  suivants  :  comme  le  col  est  le  segment  sur  lequel  le  cancer 
débute  ordinairement  et  dans  lequel  il  se  concentre  pendant  quelque 
temps,  le  toucher  constate  Taugmentation  de  volume  du  museau  de 
tanche  qui  présente  sur  les  bords  de  l'orifice  des  tumeurs  dure3|  résis* 

(1)  Uk,  çU.,  p.  951. 
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tantes,  globuleuses,  dont  la  coloration,  d'un  rouge  violet,  vue  au  5^ 
culum,  tranche  sur  la  teinte  rosée  du  reste  du  col.  Cette  teinte  estqud- 
quefois  d'un  gris-rose,  et    le  museau  de  tanche   h}^ertrophié  ta 
d'une  consistance  ligneuse.  La  disposition  mamelonnée  ou  lobuléeeth 
dureté  du  col  peuvent  s'observer  dans  la  métrite  chronique,  et  ces  con- 
ditions, rapprochées  de  Tâge  un  peu  avancé  de  la  mcdade,  font  héâter 
le  diagnostic  entre  une  induration  de  cause  phlegmasique  et  un  cancer 
infiltré.  Cette  induration  du  cancer  peut  éveiller  également  l'idée  d'un 
engorgement  syphilitique.  Il  n'est  guère  que  l'expectation  qui  dissipe  le 
doute.  Dans  les  cas  d'hypertrophie  indurée  du  col,  due  à  la  métrite  <m 
de  cause  spécifique,  la  lésion  se  modifie  avec  le  temps  ou  sousl^influenee 
du  traitement;  dans  le  cas  contraire,  l'évolution  du  cancer  continue. 

Des  bosselures  que  présente  le  col,  les  unes  se  ramollissent,  tandis 
que  les  autres  conservent  plus  longtemps  leur  dureté  primitive.  Cette 
inégalité  de  consistance  des  mamelons,  qui,  contrairement  à  ceux  qne 
laisse  Taccouchement,  au  lieu  d'être  bordés  par  un  sillon  profond, 
s'élèvent  comme  par  gradation  au-dessus  de  la  surface  du  col  ;  la  colora- 
tion rouge  sombre  ou  violacée  de  ces  bosselures,  constituent  déjà  une 
grave  présomption.  La  certitude  n'est  pas  complète  lorsque  les  uloéra- 
tiens  sont  encore  superficielles.  Elles  pourraient  être  prises  pour  les 
ulcérations  de  la  métrite  chronique,  erreur  que  la  marche  fatalement 
progressive  des  accidents  ne  tarderait  d'ailleurs  pas  à  dissiper.  L'nle^ 
ration  typique  de  la  métrite  du  col,  portant  sur  l'une  des  lèvres,  ou  d'une 
façon  inégale  sur  les  deux,  ne  ressemble  guère  aux  ulcérations  du  cancer. 
Les  ulcérations  variqueuses,  fongueuses  de  la  métrite,  se  distinguent 
par  leur  coloration  vermeille  et  par  un  écoulement  purulent.  La  sécré- 
tion sanieuse,  ichoreuse  et  la  teinte  blafarde  désignent  les  ulcérations 
cancéreuses.  Lorsque  l'ulcération  gagne  en  largeur  et  en  profondeur  et 
creuse  dans  le  col  jusqu'à  l'évider  ou  en  ronger  un  fragment,  les  anfirac- 
tuosités,  limitées  par  des  arêtes  irrégulières,  dures  et  saillantes,  ne  peu- 
vent être  rapportées  à  aucune  autre  affection  que  le  cancer.  «  Cer- 
tains caractères  des  ulcérations,  dit  Aran  (i),  appartiennent  plus 
particulièrement  au  cancer  :  ainsi  l'élévation  et  la  dureté  des  bords,  les 
anfractuosités  du  fond,  la  coloration  blafarde  ou  livide  des  fongosités, 
lorsqu'il  en  existe,  la  facilité  avec  laquelle  l'ulcération  scdgne  au  moindre 
contact,  l'absence  complète  de  douleur,  signe  négatif  bien  plus  fréquent 
dans  le  cancer  que  dans  toute  autre  affection  du  système  utérin.  »  Le 
doigt  rencontre  quelquefois  des  saUlies  mamelonnées  à  travers  lesquelles 

(1)  Loc.  cit.,  p.  957. 
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il  s'engage  avec  peine  ou  bien  il  s'enfonce,  sans  résistance,  au  milieu 
d*une  masse  granulée,  fongueuse  et  saignante.  Même  avec  des  lésions 
moins  avancées,  le  doigt  est  toujours  recouvert  de  sang  ou  d'une  sanie 
sanguinolente  d*une  odeur  infecte. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  les  signes  physiques  énumérés  précé- 
demment sont  suffisants  pour  empêcher  le  diagnostic  de  s'égarer.  Le 
cancer  peut,  dans  certaines  conditions,  n'être  pas  reconnu,  si  l'examen 
est  incomplet;  il  peut  simuler  d'autres  altérations,  être  simulé  par 
elles,  et  induire  en  erreur  les  praticiens  les  plus  exercés.  Le  sujet  vaut 
la  peine  qu'on  s'y  étende;  et,  pour  montrer  une  fois  dé  plus  combien, 
dans  les  affections  utérines  qui  semblent  le  mieux  connues,  le  diagnostic 
offre  parfois  des  difficultés,  nous  citerons  quelques  exemples  &  Tappui. 
Nous  avons  vu  à  la  Maison  municipale  de  santé  une  jeune  femme  dont 
la  lésion  aurait  pu  passer  inaperçue.  Les  conditions  générales  étaient 
bonnes.  En  touchant,  si  on  ne  ramenait  pas  le  col  en  avant,  on  netrou- 
Tait  pas  de  lésion.  La  lèvre  antérieure  n'offrait  rien  de  particulier;  la 
lèvre  postérieure  et  la  partie  postérieure  du  col  présentaient  des  fon- 
gosités  comme  des  crêtes  de  coq.  La  tumeur  était-elle  purement 
hjrpertrophique?  Après  la  résection  de  la  lèvre  postérieure,  l'examen 
histologique  de  la  tumeur  la  rapporta  à  l'épithéliôme.  M.  Rlchet  {i) 
considéra  d'abord  comme  une  tumeur  placentaire,  grefTée  sur  l'utérus 
et  y  vivant  comme  un  parasite,  une  tumeur  venue  à  la  suite  d'une  couche 
régulière,  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans,  développée  en  quatre 
mois,  mollasse,  irréguliëre,  ne  saignant  pas  beaucoup,  exhalant  une 
sérosité  infecte,  dont  l'évolution  avait  amené  l'émaciation  avec  une 
teinte  jaune  de  la  peau  et  où  l'examen  micrographique  reconnut  les 
éléments  du  sarcome.  Le  diagnostic  peut  hésiter  encore  entre  une  tumeur 
cancéreuse  et  un  polype  fibreux  ramolli  et  en  voie  de  décomposition. 
Les  sensations  perçues  par  le  toucher  sont  analogues,  et  la  décoloration 
dé  la  peau,  la  répétition  et  l'abondance  des  hémorrhagies,  ainsi  que  la 
fétidité  de  l'écoulement,  ne.  diffèrent  pas  dans  les  deux  cas.  Il  est  des 
circonstances  où  l'examen  microscopique  peut  seul  rectifier  le  diagnostic. 
En  traitant  des  polypes  à  apparition  intermittente,  nous  avons  parlé 
d'unetnmeur  molle,  fongueuse,  saignante,  d'un  gris  noirâtre,  avec  des 
pointillés,  provenant  de  la  lèvre  postérieure  du  col,  accompagnée  de 
métrorrhagies  et  de  pertes  blanches,  et  dont  la  nature  pouvait  paraître 
d'autant  plus  suspecte,  qu'après  son  ablation  on  constata  l'existence  de 
grosses  fongosités  qui  pouvaient  être  considérées  comme  des  restes  de 

(I)  Journal  FÉcoU  de  médecine,  2  février  1874. 
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la  tumeur  ou  comme  une  néoplasie.  L'examen  histologique  reconnut  une 
tumeur  musculaire,  à  fibres  lisses  entre-croisées,  avec  des  capillaires 
dilatés  et  des  artérioles  nombreuses,  constituant  un  tissu  extrêmement 
vasculaire,  une  tumeur  appartenant  par  ces  caractères  aux  léio-myôroes 
téiangiectasiques. 

La  vaginite,  chez  les  femmes  âgées  qui  n'ont  plus  les  soins  de  pro- 
preté nécessaires,  peut  en   imposer   pour   le  caneer  de  Tutérus.  Le 
col  s'atrophie  avec  les  progrès  de  l'âge,  et  les  rapports  du  vagin  avec 
lui  sont  changés,  l'atrophie  ayant  pour  résultat  de  rapprocher  du  col 
les  parois  vaginales.  Irrité  par  le  séjour  des  sécrétions,  le  coi  s'ulcère 
et  il  se  forme  des  granulations  et  des  végétations  qui  arrivent  à  souder 
les  parois  du  vagin  aux  côtés  du  col.  Ces  végétations  gagnent  le  vagin, 
en  laissant  entre  elles  des  vacuoles  dont  la  sécrétion  donne  lieu  à  un 
écoulement  considérable.  Il  peut  arriver  que  les  parois  du  vagin  se 
rapprochent  en  un  point  et  forment  là  un  rétrécissement  qui  ne  permet 
pas  au  doigt  d'atteindre  le  col.  Le  spéculum  permet  de  reconnaître  ce 
rétrécissement  et  son  orifice,  qui  admet  à  peine  la  pulpe  du  doigt.  Le 
vagin  est  cloisonné  en  quelque  sorte  et  c'est  dans  la  seconde  poche  que 
se  trouve  le  col  de  l'utérus.  Les  hémorrhagies  qui  s'observent  quelque- 
fois, la  leucorrhée  fétide  et  abondante,  l'existence  de  douleurs  dans  les 
reins  et  la  partie  supérieure  des  cuisses,  l'amaigrissement  ou  la  déco- 
loration qui  surviennent,  les  rugosités,  les  duretés,  les  fongosités  du 
vagin,  toutes  ces  circonstances,  rapprochées  de  l'âge  des  malades,  peu- 
vent en  imposer  et  faire  penser  à  un  cancer  qui  du  col  se  serait  pro- 
pagé aux  parois  du  vagin.  Chez  une  malade,  longtemps  soignée  par 
Cruveilhier  pour  un  cancer,  ce  fut  la  longueur  du  temps  qui  nous  mit 
sur  la  voie  .du  diagnostic.  Un  traitement  composé  d'injections  détersives 
et  de  cautérisations  de  nitrate  d'argent  modifie  les  surfaces,  et,  malgré 
la  persistance  du  rétrécissement,   le  doigt  peut  arriver  à  explorer  le 
museau  de  tanche.  «  Il  y  a,  dit  M.  Barnes  (i),  un  rétrécissement  atro- 
phique  du  vagin  qui  se  produit  dans  la  vieillesse.  Les  parois  perdent 
leur  élasticité,  le  canal  s'étrécit  et  il  devient  infundibuliforrae,  ou  prend 
la  forme  d'un  cône  dont  le  sommet  est  au  fond;  en  ce  point  on  sent  les 
restes  du  col  atrophié.  Il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  les  cas  de 
ce  genre  des  rétrécissements  cancéreux.  Ce  rétrécissement  atrophique 
est  commun  surtout  chez  les  vieilles  femmes  qui  n'usent  plus  du  coït.  » 

Dans  l'épithélioma  du  col,  les  bosselures,  en  devenant  plus  saillantes, 
forment  des  excroissances  nommées  champignons  cancéreux  ou  une 

(%)  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  p.  727.  Trad.  par  A.  Cordefl|  'm-i<^t  lS7a« 


DU   CANCER  DE   L'UTÉRU9.  5t8 

grosse  excroissance  lobulée  en  forme  de  chou-fleur,  pouvant  acquérir 
un  volume  assez  considérable  pour  remplir,  en  la  distendant,  la  cavité 
du  vagin  et  exercer  une  compression  mécanique  sur  les  organes  voi- 
sins. Il  est  difficile  ou  même  impossible  de  retrouver  Torifice  du  col 
au  milieu  de  cette  masse  végétante  qui  le  déborde  de  tous  côtés.  C'est 
dans  cette  forme  de  cancer  que  l'amputation  a  des  chances  de  réussite, 
en  enlevant  et  la  production  morbide  et  le  segment  qui  la  supporte, 
avant  que  la  dégénérescence  ait  gagné  tout  le  col.  Cette  tumeur  cancé- 
reuse peut  être  confondue  avec  un  polype,  mais  elle  est  d'ordinaire 
plus  molle;  elle  n'a  pas  de  pédicule  qu'on  puisse  suivre  dans  l'ori- 
fice cervical  et  sa  surface  est  plus  irrégulière,  plus  rouge  et  plus  sai- 
gnante. 

Tôt  ou  tard,  suivant  sa  variété,  le  cancer  envahit  les  organes  voisins 
de  l'utérus.  Préalablement,  il  détermine  des  inflammations  de  voisinage 

ê 

qui  attirent  tout  d'abord  l'attention.  Ainsi  la  dysurie,  une  incontinence 
partielle  d'urine  décident  parfois  à  une  exploration  dont  la  découverte 
'd'un  carcinome  utérin  est  le  résultat.  L'utérus  peut  contracter  de  bonne 
heure  des  adhérences  dans  le  petit  bassin.  La  tumeur  cancéreuse 
s'étend  de  proche  en  proche.  «  On  la  voit  envahir  ainsi,  dit  M.  Courty  (  I  ), 
d'abord  le  reste  de  la  portion  vaginale  du  col,  bientôt  la  muqueuse 
vaginale  elle-même,  en  arrière,  en  avant,  de  tous  côtés  :  le  doigt  sent 
sur  cette  muqueuse  les  noyaux  d'induration  serrés  les  uns  contre  les 
autres  autour  du  col,  isolés  un  peu  plus  loin,  disséminés  souvent  aune 
grande  distance,  précédant  les  excroissances  qui  vont  bientôt  végéter 
sur  ces  noyaux  :  on  dirait  que  le  cancer  a  poussé  dos  racines  dans  ces 
différentes  directions  ;  on  dirait  plutôt  des  rejetons  ou  des  graines  ré- 
pandues avec  d'autant  plus  de  profusion  qu'on  est  pins  proche  du  centre 
du  mal,  d'autant  plus  clair-semées  qu'on  s'en  éloigne  davantage.  On  la 
voit  envahir  les  cavités  utérines,  d'abord  celle  du  col,  dans  laquelle  elle 
s'introduit  en  avançant  en  quelque  sorte  de  proche  en  proche,  jusqu'à 
celle  du  corps,  qu'elle  finit  par  atteindre.  » 

Dans  sa  marche  envahissante,  le  cancer  finit  par  se  propager  à  la 
vessie  et  au  rectum.  Immobilisée  et  enflammée,  la  vessie  expulse  diffi- 
cilement Turinc,  et  à  la  rétention  succède  le  passage  incessant  de 
Turine  dans  le  vagin,  lorsqu'une  fistule  vésîco-vaginale  s'établit  et 
s'agrandit  par  le  fait  de  Tulcération.  Le  rectum,  devient  le  siège  de  lé- 
sions semblables  et  le  vagin  se  (M)nverlit  en  un  cloaque  où  les  écoule- 
ments ichoreux  ou  hémorrhagiques  de  l'utérus  se  mêlent  à  l'urine  et 

(1)  TtaUé^raiique  d$i  maladies  dei'uidrtu,  p.  1009.  Id-8»)  1872. 
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aux  matières  fécales.  On  comprend  avec  quelles  précautions  le  toucher 
doit  être  pratiqué  à  cette  période  avancée  du  cancer  et  Timprudence 
qu*il  y  aurait  à  se  servir  du  spéculum,  alors  que  les  parois  du  vagin 
sont  envahies  et  qu'il  est  si  facile  de  produire  une  déchirure  du  rectum 
ou  de  la  vessie.  Ces  désordres  sont  précédés  et  accompagnés  d'ordi- 
naire par  des  douleurs  plus  vives,  incessantes  dans  quelques  cas,  ne 
laissant  ni  sommeil  ni  position  tenable,  s' expliquant  par  Textension  de 
la  dégénérescence  à  des  organes  sensibles,  par  des  poussées  inflamma- 
toires du  côté  du  péritoine,  de  la  vessie,  de  Tintestin,  du  vagin  et, 
ainsi  que  M.  Broca  et  M.  Gornil  Tout  démontré,  par  la  pénétration 
du  tissu  cancéreux  en  dedans  du  névrilème  des  nerfs  sciatiques  ou  cru- 
raux. A  cette  période  avancée,  le  diagnostic  précis  de  ces  lésions  con- 
sécutives n'a  plus  d'intérêt  pratique  et  sa  recherche  ne  serait  pas  sans 
de  graves.inconvénients. 

L'observation  suivante  rappelle  la  plupart  des  symptômes  subjectifs 
et  des  signes  physiques  précédemment  indiqués  ;  elle  montre  la  propa- 
gation du  cancer  aux  organes  et  aux  parties  environnant  l'utérus  et* 
rinfection  se  traduisant  par  la  généralisation  des  tumeurs  secondaires  ; 
elle  est  une  sorte  de  résumé  de  l'évolution  du  cancer  utérin. 

Cancer  du  col  de  l'utérus.  Cancer  de  F  ovaire.  Péritonite  subaigué,  Pfdegmatia 
alba  dolens,  —  P...,  Elisabeth,  trente  ans,  brunisseuse.  Entrée  à,  THôtel-Dieu,  le 
10  juin  1874,  salle  Sainte- Anne. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents,  ni  chez  ses  parents,  ni  chez  elle-même.  Réglée 
à  treize  ans,  les  époques  se  montrent  avec  une  régularité  parfaite  ;  leur  durée  est  de 
deux  ou  trois  jours  ;  le  sang  est  rouge  ;  il  n'y  a  jamais  eu  de  pertes. 

Mariée  à  dix-sept  ans,  elle  accoucha  un  an  après  d'un  enfant  à  terme  ;  rien  de 
particulier  pendant  la  grossesse  et  raccouchement ,  mais  à  partir  de  ce  moment 
cette  femme  éprouva  des  troubles  dans  la  menstruation,  portant  soit  sur  Tépoque  du 
retour,  soit  sur  la  quantité  du  sang.  Les  époques  étaient  précédées  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives,  qui  étaient  quelquefois  suivies  de  légères  pertes  blanches. 

Après  des  alternatives  de  rémission  et  d'aggravation,  la  malade  fut  prise,  vers  le 
mois  d'avril  1873,  d'une  douleur  gravative  continue  siégeant  dans  la  région  abdo- 
minale inférieure,  suilout  au  niveau  des  aines,  et  s'irradiant  vers  les  lombes,  le  lon^ 
des  cuisses  et  des  jambes,  principalement  du  côté  gauche. 

Au  mois  d'octobre  apparaissent,  en  dehors  des  époques  menstruelles,  des  pertes 
blanches  qui  dégénèrent  en  une  sorte  d'écoulement  fétide  continu.  Bientôt  après 
vinrent  s'ajouter  des  pertes  rouges  peu  abondantes,  mais  se  reproduisant  une  fols  ou 
deux  pai*  semaine. 

Au  mois  de  janvier  1 874,  à  la  suite  d'un  examen  que  la  malade  subit  à  I1i6pit>i 
Saint-Louis,  apparurent  des  douleurs  lancinantes  dans  la  région  abdominale  iofé' 
rieure.  Vers  la  fin  de  mai  survint  un  gonflement  des  extrémités  inférieures  qui  pri^ 
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rapidement  un  déyeloppement  considérable.  Au  moment  de  rentrée  de  la  malade  à 
THôtel-Dieu,  Tœdème  a^ait  enTahi  les  jambes  et  les  cuisses,  qui  étaient  doublées  de 
Tolume.  Le  gonflement  est  manifestement  plus  marqué  à  droite  quW  gauche  ;  la 
peau  est  blanche,  luisante  et  distendue.  Du  c6té  gauche  on  constate  dans  l'aine  une 
tumeur  ganglionnaire,  dure,  Tolumineuse  et  très-douloureuse  à  la  pression.  L'ab< 
domen  présente  une  forme  globuleuse  ;  il  est  douloureux  à  la  pression,  surtout  du 
côté  gauche.  De  ce  côté  la  palpation  réi^èle  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  une  tumeur 
dure,  difficile  à  circonscrire. 

Le  toucher  révèle  Texistence  de  productions  mamelonnées,  saillantes  dans  le 
Tagin  jusqu^à  3  centimètres  de  Torifice  vulvaire  et  ne  laissant  qu'un  passage  étroit 
à  travers  lequel  le  doigt  s'engage  avec  peine.  Le  doigt,  retiré,  est  recouvert  d'une 
sanîe  glaireuse  sanguinolente,  d'une  odeur  infecte.  L'état  général  est  des  plus  mau- 
vais ;  pâleur  extrême,  faiblesse  excessive,  nausées,  vomissements  ;  l'intelligence 
reste  intacte.  Décès  le  17  juin  1874. 

Autopsie  du  18  juin  :  les  poumons  sont  sains  ;  on  rencontre  seulement  dans  deux 
points  très-circonscrits  de  petites  granulations  tuberculeuses.  L'abdomen  renferme 
une  notable  quantité  de  pus  séreux.  Utérus  :  cancer  de  tout  le  col,  qui  est  réduit  à 
Tétat  d'un  véritable  putrilage  de  couleur  noire  qui  se  présente  à  l'examen  microsco- 
pique sous  l'aspect  d'un  détritus  granulo-graisseux.  Le  corps  de  l'utérus  parait  sain 
et  diminué  de  volume.  La  trompe  gauche  est  dilatée  et  contient  dans  son  intérieur 
des  masses  carcinomateuses.  L'ovaire  gauche  a  disparu  derrière  une  masse  canc^:- 

# 

reuse  du  volume  du  poing.  Cette  tumeur  est  soudée  à  la  paroi  antéro-latérale  gauche 
du  bassin.  Tout  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  présente  une  infiltration  cancé- 
reuse. Une  branche  du  plexus  sacré  se  trouve  prise  dans  une  masse  de  tissu  cellu- 
laire indurée.  La  vessie  offre  dans  son  intérieur  des  tumeurs  et  des  plaques  carcino- 
mateuses. La  paroi  péritonéale  du  rectum  est  aussi  le  siège  de  cancers.  Les  ganglions 
de  la  cavité  abdominale,  comme  ceux  des  aines,  sont  pris.  L'examen  histologique 
permet  de  reconnaître  dans  ceux-ci  la  présence  d'un  grand  nombre  de  cellules  épi- 
théllales. 

Le  foie  est  volumineux  et  présente  des  tumeurs  secondaires,  sous  forme  de 
noyaux  blanchâtres,  consistants  et  proéminents,  se  montrant  surtout  à  la  périphérie. 

A  droite  et  à  gauche  on  trouve  dans  la  veine  crurale  un  caillot  allongé,  bien 
formé,  qui  oblitère  complètement  la  lumière  du  vaisseau. 

La  symptomatologie  dont  nous  avons  reproduit  les  principaux  traits 
est  presque  spéciale  au  cancer  du  col  de  l'utérus.  Il  reste  à  indiquer 
celle  du  cancer  du  corps  de  cet  organe.  Avec  un  fond  commun,  le  can- 
cer présente  dans  sa  marche  et  ses  manifestations  des  différences  suivant 
le  segment  qu'il  occupe,  et  là  se  retrouve  encore  le  cachet  particulier 
et  dissemblable  que  la  même  affection  reçoit  suivant  qu'elle  siège,  dans 
le  col  ou  dans  le  corps  de  la  matrice.  Les  différentes  variétés  du  cancer 
peuvent  occuper  la  cavité  et  le  tissu  du  corps  utérin.  La  lésion,  par  le 
fait  même  de  son  siège,  peut  rester  plus  longtemps  méconnue,  et  elle 
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est  même  à  une  période  avancée  d'un  diagnostic  difficile.  Les  sym- 
ptômes subjectifs  rappellent  ceux  du  cancer  qui  débute  par  le  col: 
pertes  sanguines,  pertes  blanches,  écoulements  rosés,  sanieux,  fétides, 
ichoreux,  irradiations  douloureuses,  altération  des  principales  fonctions, 
troubles  digestifs,  amaigrissement,  bouffissure  du  visage,  teinte  jaune- 
paille  de  la  peau,  phlegmatia  alba  dolens  dans  certaine  cas.  Mais  ces 
signes  de  probabilité  sont  loin  d'être  constants.  Simpson  (I)  attribuait 
une  grande  importance  aux  caractères  suivants  :  un  écoulement  aqueux, 
continuel  sans  être  considérable;  une  ménorrhagie  que  ne  peuvent 
arrêter  les  médicaments  ordinaires  et  les  injections  vaginales,  des  accès 
quotidiens  de  douleurs,  durant  quelquefois  des  heures  et  pouvant  être 
assez  intenses  pour  arracher  des  gémissements  continuels  ou  des  cris 
éclatants.  Ces  douleurs  intermittentes  périodiques  seraient,  d'après 
Simpson,  presque  pathognomoniques  du  cancer  du  corps  et  du  fond 
de  l'utérus.  Nous  n'avons  pas  observé  ces  accès  périodiques  dans  cette 
forme  de  cancer. 

Ici  rimportance  du  spéculum  est  secondaire.  Lorsque  le  col  et  son 
orifice  sont  modifiés,  déjà  la  nature  de  la  lésion  n'est  plus  guère  dou- 
teuse. Il  permet,  dans  certains  cas,  de  voir  la  production  morbide  de  la 
cavité  du  corps  s'engager  dans  l'orifice  du  col.  Le  toucher  et  le  cathété- 
risme  ont  une  autre  importance  dans  le  diagnostic  des  lésions  de  la  ca- 
vité et  des  parois  du  corps  utérin.  Le  cancer  qui  occupe  ces  parties  peut 
parcourir  toutes  les  phases  de  son  évolution  sans  altérer  le  col,  dont 
Torifice  interne  semble  former  une  ligne  de  démarcation  entre  les  par- 
ties malades  et  les  parties  saines.  Lorsque  les  pertes  rouges,  blanches, 
ichoreuses  et  fétides  ont  fait  penser  que  les  symptômes  généraux  et  lo- 
caux sont  causés  par  une  production  pathologique  intra-utérine,  il  pent 
être  nécessaire,  pour  en  déterminer  la  nature,  de  dilater  préalablement 
le  col  avec  Téponge  ou  la  laminaire.  D'autres  fois,  le  col,  sans  participer 
à  la  dégénérescence,  est  ramolli  et  son  orifice  dilaté.  Cette  dilatation, 
qui  s'observe  aussi  avec  des  myômes  intra-utérins,  est  sans  doute  due  aux 
contractions  dont  la  matrice  est  le  siège,  comme  si  elle  voulait  accou- 
cher de  la  production  morbide,  polype  ou  tumeur  cancéreuse.  Grèce  à 
la  dilatation,  naturelle  ou  artificielle,  le  doigt  peut  explorer  en  partie 
la  cavité  utérine,  et,  suivant  la  variété  du  cancer,  il  trouve  une  masse 
rugueuse,  irrégulière,  en  forme  de  cbou-ileur,  sessile  ou  pédicolée, 
friable,  saignante,  dont  il  peut  détacher  et  ramener  des  débris^  ou  il 
rencontre  sur  une  des  parois  de  la  cavité  une  surface  grenue  et  molle, 

(1)  loc.  cit.,  p.  726. 
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donnant  la  sensation  du  velours  d'Utrecht.  Quelquefois  le  tissu  cancé- 
reux fait  hors  de  Tintérieur  de  la  cavité  une  saillie  assez  prononcée 
pour  être  facilement  accessible  au  doigt.  «  Dans  un  ou  deux  exemples, 
dit  Simpson  (I),  j'ai  vu  le  fongus  cancéreux  faisant  issue  à  travers  Tori- 
fice,  s'escharifier  et  se  gangrener  par  suite  de  la  compression  exercée 
sur  lui  par  les  bords  do  Torifîce.  »  Au  lieu  de  ces  tumeurs  molles  et  sai* 
gnantes  décrites  sous  le  nom  de  polypes  vivaces  ou  fongueux^  le  doigt 
peut  n'apprécier  que  Tinduration  des  parois  et  quelquefois  une  ulcération. 
Tantôt  l'ulcération,  in^égulière,  profonde,  anfractueuse,  existe  au  voisi- 
nage d'un  champignon  cancéreux;  tantôt  elle  est  isolée,  n'offre  aucun 
bourgeonnement,  et  constitue  Vulcère  rongeant  appartenant  à  l'épithé- 
lioma.  Parfois  le  doigt  ne  peut  atteindre  à  l'ulcération,  qui  siège  trop 
haut,  au  fond  de  l'utérus  par  exemple. 

Le  cathétérisme  mesure  l'ampliation  de  la  cavité,  reconnaît  l'excrois- 
sance cancéreuse  rencontrée  ou  non  atteinte  par  le  doigt  et  la  présence 
de  myômes  qui  peuvent  coexister  avec  le  carcinome.  Le  corps  distendu 
forme  une  cavité  plus  large  que  d'ordinaire,  mesurant  13,  IG  centi- 
mètres de  longueur,  et  atteignant  quelquefois  rapidement  le  volume  d  un 
utérus  au  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la  grossesse,  lorsque  le  tissu 
cancéreux,  appartenant  à  l'encéphaloïde,  siège  dans  les  parois,  surtout 
vers  le  fond  de  l'organe.  La  présence  d'un  hystérome  intra-utérin  ou 
interstitiel  ne  peut  que  contribuer  à  agrandir  la  cavité.  On  comprend 
qu*il  n'existe  pas  d'antagonisme  entre  le  myôme,  production  ancienne, 
et  le  cancer,  production  morbide  plus  récente.  Aussi  ces  tumeurs  se  ren- 
contrent-elles simultanément,  pouvant  donner  lieu  à  des  méprises  par 
l'analogie  des  symptômes  et  déterminant  des  accidents  qui  aggravent 
quelquefois  par  leur  réunion  la  situation  des  malades.  Nous  avons  ob- 
servé un  cas  intéressant  de  coexistence  d'un  myôme  et  d*un  cancer 
à  la  Maison  de  santé,  chez  une  fenmie  de  cinquante  ans.  A  Tautopsie, 
existait  au  niveau  du  col  utérin  une  masse  dure,  compacte,  lardacée, 
criant  sous  le  scalpel  et  fournissant  un  suc  qui,  exanoûné  au  microscope, 
donnait  les  éléments  du  cancer,  cellules  épithéliales  et  gros  noyaux.  La 
cavité  utérine  non  envahie  donnait  attache  par  une  de  ses  faces  à  un 
petit  polype  muqueux  pédicule  ;  elle  était  comprimée  par  un  fibro- 
myôme,  crétacé  à  sa  circonférence,  intra-pahétal.  Ce  corps  fibreux 
l'énucléait  assez  facilement  de  la  paroi  utérine  hypertrophiée,  excepté  à 
Km  union  avec  la  tumeur  cancéreuse,  union  qui  existait  sans  ligne  de 
démarcation  bien  établie.  Cette  proximité  rend  compte  de  certains  faits 

(1)  loc.  cit.,  p.  7i3. 
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d'envahissement  du  myôme  par  le  cancer  rapportés  par  les  auteurs. 
D'après  Benporath  et  Liebmann  (1),  des  myômes  utérins  peuvent  s'in- 
filtrer de  cancer,  à  la  suite  d'un  cancer  du  vagin. 

Nous  avons  jusqu'ici  parlé  surtout  de  ces  masses  polypoïdes,  à  large 
base  ou  imparfaitement  pédiculées,  ou  des  rugosités  et  des  fongosités 
que  le  cancer  forme  dans  la  cavité  du  corps.  Il  reste  à  indiquer  une 
forme  plus  rare  qui  ne  débute  pas  par  la  muqueuse,  mais  par  le  paren- 
chyme, qui  laisse  la  cavité  intacte,  mais  qui  s'infiltre  dans  le  tissu 
propre  de  l'utérus.  Les  parois  transformées  en  grande  partie  et  épais- 
sies peuvent  par  leur  adhérence  aux  organes  voisins  ne  former  qu'une 
masse  compacte.  Le  toucher  parle  rectum  permet  seul  de  pouvoir  appré- 
cier assez  bien  la  consistance  et  l'étendue  de  ce  cancer  mural.  Le  tou- 
cher vaginal,  lorsque  le  doigt  est  porté  dans  le  cul-de-sac  antérieur, 
permet  aussi,  dans  le  cancer  du  corps,  de  se  rendre  compte  de  l'état  de 
la  paroi  antérieure  de  la  matrice.  Le  doigt  peut  sentir,  en  contournant 
le  col,  un  gonflement  circulaire  qui  provient  du  corps  et  lui  donne 
comme  une  forme  globuleuse.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  dans  la  pra- 
tique l'exploration  de  l'utérus  par  le  toucher  et  par  l'hystéromètre  soient 
toujours  possible.  Il  est  des  cas  où  les  investigations  sont  trop  fati- 
guantes et  inutiles  chez  des  malades  épuisées.  Le  cathétérisme  de  la 
cavité  utérine  n'est  pas  sans  danger,  lorsqu'elle  est  le  siège  d'une  ulcé- 
ration cancéreuse  ;  la  perforation  en  est  très-aisée.  Ces  ulcérations  can- 
céreuses peuvent,  sous  l'influence  de  la  distension  de  la  cavité  par  les 
liquides  ichoreux  et  purulents,  amener  une  déchirure  de  la  paroi  et  le 
passage  des  matières  putréfiées  dans  le  péritoine,  comme  dans  une  ob- 
servation de  Simpson  (2).  «L'ulcération  du  tissu  utérin,  dit  M.  Courty  (3), 
peut  précipiter  le  dénoûment  lorsque  le  cancer  occupe  le  corps  et 
surtout  le  fond  de  Tutérus.  J'ai  vu  une  malade  succomber  à  une  péri- 
tonite rapidement  mortelle  par  suite  de  la  perforation  du  fond  de  l'uté- 
rus ;  une  autre  succomba,  en  quelques  jours,  à  une  pelvi-péritonite  con- 
sécutive aux  progrès  moins  prompts  d'une  pareille  ulcération  de  la  paroi 
postérieure  de  l'organe.  »  La  terminaison  fatale  arrive  plus  lentement 
d'ordinaire,  comme  pour  le  cancer  du  col,  par  les  progrès  de  la  mala- 
die, l'épuisement  amené  par  les  métrorrhagies  et  les  autres  écoule- 
ments, les  troubles  profonds  de.  l'économie  qui  constituent  la  cachexie 
et  quelquefois  par  une  maladie  intercurrente.  La  propagation  du  cancer 
aux  organes  et  aux  ganglions  voisins,  l'infection  se  traduisant  par  la  gé' 

(i)  Robert  Barnes,  toc,  dt,  p.  700. 
(8)  Loc.  cit.,  p.  724. 
(3)  Loc,  cit.,  p.  i006. 
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néralisation  de  tumeurs  secondaires  dans  des  organes  éloignés,  comme 
le  foie  et  le  poumon,  sont  semblables  dans  le  cancer  du  corps  et  dans 
celui  du  col  de  Tutérus. 

L'observation  suivante  reproduit  quelques-uns  des  traits  de  la  sympto- 
matologie  du  carcinome  du  corps  utérin. 

Le  27  mai  1809  entro  à  la  Maison  municipale  de  sauté  une  vieille  demoiselle  qui 
depuis  plus  d'un  an  souffre  de  pertes  utérines.  Aujourd'hui  l'écoulement  est  teinté 
en  rose.  En  déprimant  l'hymen,  le  doigt  sent,  en  contournant  le  col  qui  est  porté 
en  arriére  et  ne  donne  aucune  sensation  révélant  qu'il  soit  le  siépe  d'une  altération, 
un  jETonflcment,  une  induration  circulaire  qui  appartient  au  corps  et  lui  donne  comme 
uoe  forme  globuleuse.  En  portant  l'index  en  arrière,  il  pénétre  un  peu  dans  l'inti'v 
rieur  du  col  et  perçoit  une  sensation  molle  comme  si  l'on  touchait  du  velours  d'U- 
trecht.  C'est  que  la  muqueuse  du  col  est,  comme  celle  du  corps,  le  siépe  de  l'altéra- 
tion qui  n'intéresse  pas  le  tissu  et  les  parties  extérieures  du  corps.  Cet  écoulement 
teinté  en  rose,  les  hémorrhagies  antécédentes,  la  sensation  que  donne  le  corj).>,  celle 
que  procure  le  toucher  de  la  cavité  cervicale,  dénoncent  le  cancer  de  la  cavité  du 
corps  de  l'utérus,  forme  rare  qui  pourrait  être  confondue  avec  l'état  granuleux  de 
Récamier  ;  mais,  outre  les  autres  caractères,  c'est  dans  la  vieillesse  que  s'observe 
cette  forme  de  cancer. 

Cette  femme,  qui  a  cinquante-cinq  ans,  a  cessé  d'être  réglée  il  y  a  six  ans.  Elle 
ne  se  portait. pas  mal,  lorsciu'il  y  a  quatre  ans,  elle  fut  prise  dans  la  même  année  de 
deux  hémorrhagies  violentes  sui*venues  sans  douleurs.  Elle  a  eu  depuis  d'autres 
hémorrhagies,  et  c'est  depuis  un  an  seulement  qu'avec  des  doulem's  modérées  s'est 
montré  un  écoulement  rosé  presque  constnnt.  Elle  a  employé  différents  remèdes  : 
bains,  lotions  narcotiques  et  émollientes.  Depuis  quatre  mois  les  douleurs  sont  plus 
continues,  l'écoulement  est  plus  abondant  et  il  est  survenu  un  peu  de  diarrhée.  Rien 
du  c^té  de  la  miction. 

31  mai.  —  Les  douleurs  ont  diminué  sous  l'influencei  de  suppositoires  à  l'iodo- 
forme.  (1  gramme  d'iodoforme  par  suppositoire.) 

8  juin.  —  Après  un  état  saburral  et  des  douleurs  dans  le  membre  inférieur  gau- 
che, il  y  est  survenu  une  phlébite  plastique,  comme  on  en  observe  dans  la  phthisie 
et  le  cancer. 

10  juin.  —  L'état  est  le  même.  La  jambe  est  moins  gonflée. 

15  juin.  —  Avec  de  la  fièvre  qui  a  débuté  il  y  a  trois  jours,  surviennent  des 
Tomissements  qui  résistent  à  la  potion  de  Rivière. 

L'état  s'aggrave  rapidement.  Les  vomissements  sont  presque  continuels.  Il  existe 
en  outre  un  ictère  qui  annonce  que  le  foie  est  le  siège  de  tumeurs  cancéreuses  secon- 
daires. I^  malade  succombe  le  20  juin. 

Avant  de  continuer  à  décrire  révolution  du  cancer,  il  convient  de 
s'arrêter  à  un  point  intéressant  de  son  histoire  :  ses  rapports  avec  la 
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grossesse  et  raccouchement.  Précédemment  nous  avons  montré  les  rap- 
ports des  corps  fibreux  avec  cet  état  et  cette  fonction.  Plus  d'une  ana- 
logie existe  dans  les  mêmes  conditions  entre  les  myôraes  et  les  tumeurs 
cancéreuses.  Bien  que  le  sujet  soit  surtout  obstétrical,  la  description 
du  cancer  utérin  serait  incomplète  si  son  inÛuence  sur  la  gestation  et  la 
parturition  n'était  indiquée. 

On  conçoit  que  le  cancer  qui  occupe  le  col  ne  soit  pas  un  obstacle 
mécanique  à  la  conception.  Le  col  cancéreux  est  parfois  entrou- 
vert, le  plus  petit  pertuis  peut  d'ailleurs  donner  passage  au  fluide  fé- 
condant. La  fécondation  a  été  observée  avec  une  lésion  cancéreuse 
avancée  et  même  avec  la  destruction  du  col.  Des  observations  nom- 
breuses démontrent  que  la  désorganisation  plus  ou  moins  complète  de 
ce  segment  ne  s'oppose  pas  non  plus  au  développement  de  l'ovule  fé- 
condé. C'est,  on  le  sait,  presque  exclusivement  aux  dépens  du  corps  que 
se  fait  le  développement  de  l'utérus  pendant  la  gestation.  Cette  condi- 
tion physiologique  explique  que  la  grossesse  arrive  à  terme  chez  cer- 
taines femmes  affectées  de  cancer  utérin.  Celui-ci  n'en  détermine  pas 
moins  dans  nombre  de  cas  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré. 
Il  est  assez  remarquable  que  les  métrorrhagies  ne  s'opposent  pas  à  l'évo- 
lution de  l'œuf.  Sur  cent  vingt  fenimes  atteintes  de  cancer  du  col  delà 
matrice  pendant  la  grossesse,  traitées  par  le  docteur  Lewer,  à  Guy's- 
Hospital,  40  pour  100  ont  avorté.  La  cause  de  Tavortement  est  dans  la 
lésion  de  Tutérus,  ou  dans  l'état  morbide  du  fœtus.  «  Il  faudra,  dit 
M.  Chantreuil  (l),  tantôt  chercher  le  point  de  départ  des  contractions 
utérines  dans  l'altération  du  col  et  dans  la  réaction  que  cette  altération 
a  fait  naître  dans  les  parties  supérieures  de  l'organe ,  tantôt,  au  con- 
traire, il  faudra  invoquer  les  troubles  dont  Torigine  est  dans  l'état  géné- 
ral :  ceux-ci  agissent,  soit  en  détruisant  le  fœtus  qui,  devenu  corps 
étranger,  sollicite  l'action  utérine,  soit  en  mettant  en  jeu  la  contracti- 
lité  de  l'organe,  comme  cela  s'observe  souvent  dans  les  grandes  pertur- 
bations de  l'économie.  » 

«  Dans  un  ou  deux  cas  rares,  rapporte  Simpson  (2),  les  douleurs  de 
l'accouchement,  après  avoir  débuté  régulièrement  au  terme  de  la  gros- 
sesse, ont,  au  bout  d'un  certain  temps,  cessé,  et,  comme  dans  les  cas  de 
missed  labour,  si  fréquents  chez  la  vache  et  la  brebis,  le  fœtus  mort  a 
été  retenu  dans  l'utérus  des  semaines,  ou  même  des  mois  au-delà  du 
temps  normal  de  l'accouchement.  »  Simpson  rapporte  un  cas  de  gros- 

(1)  Du  cancer  de  l*utérus  au  point  de  vue  d$  la  conception,  de  la  groiteese  et  de  tofitx^' 
chement,  p.  15. 1872. 
[i]  Aoc.  Cit.,  p.  457. 
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sesse  prolongée  d'après  le  docteur  Miller  (<).  C'était  chez  une  femme 
affectée  d'un  énorme  cancer  du  col.  Le  travail  commença  et  recom- 
mença plus  d'une  fois  à  l'époque  et  après  l'époque  présumée  du  terme 
de  la  grossesse.  Elle  mourut  sans  être  accouchée,  après  avoir  présenté 
des  symptômes  de  péritonite.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  fœtus  décom- 
posé, un  épanchement  considérable  de  lymphe  plastique  à  la  surface 
péritonéale  de  l'utérus,  sans  trace  de  rupture.  Deux  autres  observations 
appartiennent  au  docteur  Menzies  (2).  Dans  l'une,  le  fœtus  fut  graduel- 
lement expulsé  en  fragments  pendant  les  trois  mois  qui  suivirent  le 
terme  ordinaire  de  la  gestation.  Dans  l'autre,  Ja  gestation  se  prolongea 
jusqu'au  dix-septième  mois,  et  l'on  ne  put  avoir  de  doute  sur  la  durée, 
d'après  les  éléments  suivants  :  la  dernière  époque  des  règles,  l'époque 
où  les  mouvements  du  fœtus  furent  perçus,  la  cessation  de  ceux-ci  et 
l'apparition  simultanée  de  la  sécrétion  lactée.  Cette  durée  excessive  de 
la  gestation  peut  s'expliquer,  comme  le  remarque  M.  Chantreuil,  et  par 
la  résistance  invincible  du  col  utérin  infiltré  de  cancer  et  par  Tatrophie 
d'une  partie  des  fibres  musculaires  du  corps. 

Le  cancer  du  col  de  l'utérus  peut  avoir  une  influence  plus  ou  moins 
fâcheuse  sur  le  travail  de  l'accouchement.  Si  le  col  est  envahi  seulement 
par  des  fongosités,  ou  s'il  n'est  que  légèrement  induré,  la  dilatation 
peut  être  retardée,  mais  elle  s'effectuera  spontanément.  Si  le  col  est  le 
siège  d  une  induration  partielle,  la  dilatation  se  produisant  aux  dépens 
de  la  partie  non  envahie,  pourra  être  suffisante  pour  permettre  l'accou- 
chement. Celui-ci  sera  retardé  et  ne  s'effectura  dans  le  cas  d'indura- 
tion complète  du  col  ou  de  développement  considérable  de  la  produc- 
tion morbide,  qu'autant  que  les  contractions  auront  assez  d'énergie  pour 
rompre  l'obstacle  ou  le  déplacer.  L'obstacle,  qu'il  provienne  de  l'utérus 
ou  de  la  tumeur,  peut  rester  infranchissable.  Il  est  intéressant  d'étudier 
les  phénomènes  que  ces  différents  cas  présentent,  d'indiquer  les  graves 
questions  que  soulèvent  au  point  de  vue  obstétrical  la  difficulté  ou  l'im- 
possibilité de  la  parturition  et  de  signaler  les  dangers  immédiats  ou  pro- 
chains auxquels  peut  exposer  le  travail.  De  grandes  analogies  existent 
entre  les  accouchements  compliqués  de  cancer  et  ceux  qu'aggrave  l'exis- 
tence de  coi*ps  fibreux.  Une  des  plus  frappantes,  c'est  la  nécessité  de 
l'expectation,  qui,  par  suite  des  modifications  survenues  entre  l'utérus 
et  le  fœtus,  laisse  souvent  se  produire  naturellement  les  résultats  les 
plus  inespérés  et  dont  on  ne  doit  se  départir  que  si  la  vie  de  la  mère  ou 
celle  de  l'enfant  sont  dans  un  danger  pressant. 

(1)  London  and  Edinburgh  momtMy  Journal  of  Médical  Sdina,  p.  S79.  iS44. 
(î)  Chantreuil,  loc.  cV  ,  p.  16,  in  Glarcow  Médical  Jourral^  18i3,  jnly. 


SSl  DÉGÉNÉRESCENCES   ET   HÉMORRHÂGIES   DE   L'UTÉRUS. 

Lorsque  raltération  est  bornée  à  une  des  lèvres,  la  partie  du  col  restée 
saine  peut  se  prêter  à  la  dilatation,  sans  que  la  partie  altérée  se  déchire. 
Dans  un  cas  où  la  lèvre  antérieure  était  indurée,  Désonneaux  a  vu  la 
dilatation  se  produire  aux  dépens  de  la  lèvre  postérieure,  a  Chez  une 
femme  de  quarante-cinq  ans,  mère  de  plusieurs  enfants,  observée  à  la 
clinique  de  la  Faculté,  par  M.  Gazeaux,  on  trouva  la  lèvre  postérieure 
squirrheuse,  très-étendue  transversalement,  de  2  centimètres  d'épais- 
seur environ,  s'étendant  jusqu'à  un  travers  de  doigt  de  la  vulve,  adhé- 
rant, par  sa  face  postérieure,  avec  le  vagin,  ou  plutôt  confondue  avec  la 
cloison  recto-vaginale.  Le  travail  se  déclara  à  terme  ;  la  dilatation  fut 
très-lente,  mais  elle  finit  par  s'opérer  complètement  aux  dépens  de  la 
lèvre  antérieure.  La  tumeur,  dont  le  volume  paraissait  devoir  offrir  un 
obstacle  insurmontable  au  passage  de  la  tête,  rendit  seulement  la  seconde 
période  du  travail  un  peu  plus  lente.  Repoussée  par  la  tête  du  fœtus, 
elle  devint  presque  transversale  et  formait  sur  le  périnée  une  espèce  de 
croissant  dont  la  convexité  était  inférieure,  et  la  concavité  dirigée  en  haut 
arrêtait  la  tête.  Sous  l'influence  des  contractions  violentes,  la  tête  re- 
poussa la  tumeur  en  arrière,  en  déprimant  fortement  le  périnée,  passa 
au  devant  et  franchit  la  vulve.  Ces  exemples,  ajoute  M.  Jacquemier  (i), 
qui  cite  le  fait,  nous  montrent  ce  qu'on  peut  attendre  de  la  nature.  » 
Boivin  et  Dugès  rapportent  deux  observations  où  la  partie  fœtale,  après 
avoir  chassé  la  tumeur  cancéreuse  jusqu'à  la  vulve,  exerça  sur  elle  une 
compression  qui  l'aplatit  et  permit  au  dégagement  de  se  faire  (2). 

Lorsque  l'induration  occupe  toute  la  circonférence  du  col,  la  dUata- 
tion  est  insuffisante,  et  l'accouchement  ne  peut  s'effectuer  que  si  des 
déchirures  plus  ou  moins  étendues  se  produisent  à  la  suite  des  contrac- 
tions utérines.  La  science  compte  plusieurs  exemples  d'accouchementii 
terminés  dans  ces  conditions  ;  elle  compte  aussi  des  faits  où  le  travail 
commencé  s'est  arrêté  après  des  efforts  impuissants  à  amener  la  dilata- 
tion et  des  déchirures  du  col.  M.  Ghantreuil  (3)  cite  un  fait  observé  à  l'hô- 
pital des  Cliniques  où  la  femme  mourut  d'épuisement  avant  de  pouvoir 
être  accouchée.  Le  cancer  avait  envahi  l'orifice  dans  tout  son  pour- 
tour et  l'épaississement  était  plus  grand  à  droite  qu'à  gauche.  La  mort  ar- 
rive après  une  série  d'efforts  répétés  ;  ou  bien,  après  un  travail  qui  re- 
commence à  des  époques  plus  ou  moins  rapprochées,  la  grossesse  se 
prolonge  comme  dans  les  observations  du  docteur  Menzies.  Parfois  l'uté- 
rus finit  par  se  rompre  dans  le  travail.  «  Dans  quelques  exemples,  dit 

(i)  Manuel  dês  accouchements f  t.  II,  p.  175. 1846. 

(t)  T^aUé  pratique  des  maladies  de  VuUrus,  t.  II,  p.  58«56. 1888. 

(8)  Loc.  cil,,  p.  48. 
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Simpson  (I),  là  patiente,  quelques  jours  après  le  début  du  travail,  a  suc- 
combé sans  être  accouchée,  soit  simplement  d'épuisement,  soit  par  suite 
des  lacérations  des  parois  du  corps  et  du  fond  deTutérus.  »  Cette  déchi- 
rure de  la  paroi  utérine,  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les  accouchements 
que  rend  impossibles  quelquefois  également  la  présence  de  corps  fibreux, 
peut  s'expliquer  par  l'existence  d'une  ulcération  du  tissu  dans  les  cas  de 
travail  empêché  par  un  cancer  du  col.  La  déchirure  peut  s'étendre  du  col 
à  la  paroi  du  corps  et  permettre  au  fœtus  de  s'y  engager.  Churchill  (ï) 
rapporte  une  observation  où  la  femme  succomba  à  des  accidents  de 
péritonite,  le  quatrième  jour  après  un  accouchement  d'un  tœtus  putré- 
fié. A  l'autopsie  on  découvrit  en  arrière,  à  la  réunion  du  corps  et  du  col 
de  l'utérus,  une  fente  transversale  de  i  pouce  de  long.  Cette  fente  cor- 
respondait à  la  partie  qui  avait  été  le  plus  profondément  entamée  par 
une  ulcération  reconnue  pendant  le  travail  et  qui,  du  col  détruit  presque 
entièrement,  avait  gagné  plus  profondément  la  substance  de  l'utérus  à 
la  partie  postérieure. 

L'influence  de  la  grossesse  sur  le  cancer  utérin  est  assez  mal  con- 
nue ;  elle  n'a  guère  donné  lieu,  en  effet,  à  une  observation  suivie. 
11  est  à  supposer  que  la  vascularisation  plus  développée  de  l'utérus  ac- 
tive l'évolution  du  cancer  et  amène  dans  la  tumeur  un  ramollissement 
qui  peut  favoriser  la  parturition.  Dans  certains  cas  la  grossesse  semble 
retarder  la  marche  de  l'altération.  L'accouchement  la  précipite  d*ordi- 
naireet  hâte  la  terminaison  fatale.  Lorsque  la  tumeur  est  petite  et  n*a 
pas  subi  de  compression  pendant  le  dégagement  di  fœtus,  elle  peut 
continuera  progresser  avec  lenteur.  De  cette  double  influence  du  can- 
cer sur  la  gestation  et  la  parturition  et  de  celles-ci  sur  la  maladie  orga- 
nique, il  résulte  des  conséquences  graves  pour  la  mère  et  pour  le  fœtus. 
Les  résultats  de  soixante  accouchements  compliqués  de  cancer  uté- 
rin sont  résumés  ainsi  par  M.  Chantreuil  (3)  :  a  De  ces  tableaux  il  ré- 
sulte que  sur  soixante  femmes,  vingt-cinq  moururent  pendant  le  travail 
ou  les  suites  de  couches;  trente-cinq  se  rétablirent  momentanément 
pendant  une  période  plus  ou  moins  longue  et  flnirent  toutes  par  suc- 
comber aux  progrès  de  l'affection  cancéreuse  dans  l'année  de  Taccou- 
ehement  ou  dans  la  suivante.  Les  causes  des  vingt-cinq  premiers  décès 
furent  :  six  fois  la  rupture  de  l'utérus  pendant  le  travail  ;  neuf  fois  la 
péritonite  ou  l'épuisement  ;  sept  fois  des  opérations  graves  :  incisions, 

(1)  Loe.cU,,  p.  457. 

(S)  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  p.  397.  Trad.  par  Wieland  et  Dubrisay. 
In-8%  1866. 
(S)  Loc.  cit.,  p.  64. 
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versions,  craniotomie,  embryotomie,  excision  de  la  tumeur.  Chez  trois 
femmes  la  cause  de  la  mort  n'est  pas  indiquée.  Sur  soixante  accouche- 
ments, vingt-neuf  enfants  vinrent  au  monde  morts  et  vingt-huit  vi* 
vants.  Dans  trois  cas,  il  n'y  a  pas  d'indications  relativement  à  Tétat  de 
Fenfant  (1).  » 

Il  est  difficile  de  tracer  des  règles  relatives  à  l'intervention  obstétri- 
cale, tant  les  différences  entre  les  faits  sont  de  nature  à  faire  varier  de 
conduite.  Les  divergences  entre  les  observateurs  montrent  combien  ces 
règles  sont  peu  sûres,  et  les  résultats  qu'elles  peuvent  donner  aléatoires. 
Dans  ces  cas,  d'ailleurs  assez  rares,  d'accouchements  compliqués  de 
cancer  du  col  utérin  et  oii  l'imprévu  a  une  large  part,  le  praticien  aura 
toujours  à  s'inspirer  des  circonstances.  Nous  pensons  que,  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances,  il  est  plus  prudent  de  laisser  le  travail 
s'accomplir  seul  que  d'intervenir.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé 
à  la  Maison  de  santé,  la  femme  était  dans  un  état  de  cachexie  avancée 
et  le  fœtus  était  mort.  L'accouchement,  bien  que  ralenti,  se  fit  sponta- 
nément, et  la  malade  succomba  trois  jours  après.  C'est  surtout  dans  des 
conditions  analogues  que  l'expectation  a  sa  raison  d'être.  L'expectation 
ne  saurait  être  indéfinie,  et  l'intervention  doit  commencer  quand  on  est 
à  peu  près  certain  que  les  efforts  de  la  nature  restent  stériles,  que  la  vie 
de  la  mère,  dont  les  jours,  bien  que  comptés,  peuvent  se  prolonger  un 
certain  temps,  est  dans  un  pressant  danger  et  surtout  lorsque  la  vie  de 
Fenfant  est  compronùse  si  la  durée  du  travail  se  prolonge.  Nous  ne  sau- 
rions nûeux  faire,  au  sujet  de  ces  graves  problèmes,  que  de  rapporter 
intégralement  l'opinion  de  Simpson.  Nous  y  ajoutons  quelques  réflexions 
pour  montrer  que  là  où  les  ressources  de  la  nature  restent  stériles,  l'in- 
tervention de  l'art  peut  demeurer  aussi  sans  résultat. 

c(  Quel  traitement  devrions-nous  suivre  dans  des  cas  de  parturitioo 
retardée  d'une  manière  anormale  et  entravée  par  une  affection  cancé- 
reuse du  col  de  l'utérus  et  du  vagin?  Il  a  été  longtemps  établi  en  prin- 
cipe, dans  l'obstétrique  anglaise,  que  si,  dans  un  accouchement,  l'on 
reconnut  impossible,  à  cause  du  degré  d'obstruction,  de  pouvoir  sauver 
à  la  fois  la  vie  de  l'enfant  et  celle  de  la  mère,  l'existence  du  premier  doit 
être  sacrifiée  par  la  craniotomie,  dans  l'intérêt  de  la  mère,  pourvu  qu'il 
y  ait  assez  d'espace  pour  extraire  le  fœtus  mutilé  par  les  voies  mater- 
nelles  Mfiûs  nous  ne  devons  pas  nous  comporter  ainsi  lorsque  lapar- 

turition  est  rendue  difficile  ou  impossible  par  un  cancer  du  col  utérin 
ou  du  vagin.  Par  suite  de  la  fatale  affection  dont  souffre  la  mère,  sa 

(i)  LoCf  cU,,  p.  458. 
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vie  ne  durera  guère  plus  de  quelques  semaines,  ou  au  plus  quelques 
mois;  tandis  que  Tenfant,  sll  est  sauvé  et  non  sacrifié,  peut  grandir  et 
devenir  un  membre  utile  à  la  société.  Dans  de  telles  circonstances,  nous 
sommes  certainei^ient  autorisés  à  faire  courir  quelques  risques  à  la  mère 
pour  sauver  Tenfant.  Lorsque,  cependant,  les  efforts  seuls  de  la  nature 
demeurent  insuffisants,  et  qu'une  opération  vient  à  être  réellement 
nécessaire,  les  moyens  préférables,  à  mon  avis,  sont  ceux,  d'ordinaire, 
qui  n'ajoutent  pas  au  danger  de  la  mère,  tout  en  ayant  pour  but  de 
conserver  la  vie  de  Fenfant.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  portion  cancé- 
reuse finit  par  se  fissurer  et  se  déchirer  spontanément  pour  laisser  passer 
le  fœtus.  En  pratiquant  Thystérotomie  vaginale,  nous  arrivons  au  même 
but,  mais  plus  sûrement  et  avec  moins  de  danger.  Car,  au  lieu  de  laisser 
les  contractions  musculaires  de  Tutérus  déterminer,  par  des  efforts 
longs  et  épuisants,  les  déchirures  nécessaires,  et  nous  donner  l'espace 
indispensable,  nous  pratiquons  ces  solutions  de  continuité  avec  le  bis- 
touri; en  outre^  en  agissant  ainsi,  nous  pouvons  choisir  le  moment  le 
plus  convenable  pour  les  effectuer,  c'est-à-dire  les  faire  de  bonne  heure, 
avant  que  la  femme  soit  épuisée  ;  nous  pouvons  choisir  aussi  le  point 
où  la  division  des  tissus  du  col  est  le  moins  dangereuse,  au  lieu  d'aban- 
donner tout  au  hasard.  Après  les  incisions,  l'expulsion  de  Tenfant  peut 
être  laissée  aux  soins  de  la  nature,  ou  bien  il  peut  être  extrait  artificiel- 
lement par  la  version  ou  le  forceps  long.  »  Gomme  les  préoccupations 
sont  spécialement  dirigées  sur  la  conservation  de  Tenfant,  l'idée  de 
provoquer  l'avortement  artificiel  est  vivement  blâmée  par  Simpson  (i), 
qui  conseille  de  provoquer  prématurément  le  travail,  dans  certaines 
circonstances,  lorsque  l'enfant  est  viable.  «  Ge  mode  d'accouchement, 
dit-il,  doit  être  adopté,  si  le  mal  est  assez  grave  et  assez  avancé  pour 
qu'on  redoute  la  mort  de  la  mère  avant  le  terme  de  la  grossesse  ou  si 
Ton  craint  que  l'obstacle  mécanique,  par  suite  du  développement  rapide 
de  la  tumeur,  ne  devienne  trop  considérable  pour  permettre  le  passage 
de  l'enfant  à  terme.  » 

Les  incisions  doivent-elles  porter  sur  le  tissu  sain  ou  sur  le  tissu 
malade  du  col?  La  plupart  du  temps,  elles  ne  peuvent  intéresser  que  ce 
tissu,  à  cause  de  l'induration  qui  occupe  presque  tout  le  col.  Dans  ce 
cas,  l'incision  peut,  au  moment  du  passage,  faciliter  une  déchirure  qui 
se  prolonge  jusqu'au  corps  de  l'utérus.  Les  incisions  ne  réussissent  pas 
toujours  à  hâter  assez  l'accouchement  pour  que  le  résultat  qu'on 
cherche,  la  conservation  de  la  vie  de  l'enfant,  soit  obtenu.  Dans  une 

(S)  Loe,  cit.,  p.  460. 
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observation  de  Malgaîgne  (4),  les  incisions  latérales  du  col  ne  permirent 
une  dilatation  suffisante  qu'au  bout  de  trois  jours.  L'enfant  avait  cessé 
de  vivre  la  veille  de  raccouchement  et  la  mère  mourut  au  bout  de 
quelques  jours.  L'hystérotomie  vagrinale  n'en  constitue  pas  moins  une 
ressource  qui  a  rendu  de  grands  services  dans  les  accouchements  com- 
pliqués de  cancer.  La  version,  à  cause  de  la  violence  nécessaire  pour 
vaincre  la  rigidité  de  Torifice,  doit  être  réservée  pour  des  cas  particu- 
liers, comme  la  présentation  de  l'épaule  et  la  présentation  du  sommet 
où  la  tête  est  retenue  assez  haut  pour  faire  penser,  dit  Simpson,  que  ce 
mode  est  préférable  au  forceps.  L'extraction  du  fœtus  à  l'aide  de  cet 
instrument  n'est  possible  qu'autant  que  la  dilatation  se  soit  produite  àla 
suite  de  déchirures  spontanées  ou  d'incisions  multiples.  Il  existe  un 
grand  nombre  d'observations  où  l'accouchement  fut  terminé  par  une 
application  de  forceps  précédée  de  l'hystérotomie  vaginale.  M.  Chan- 
treuil  (2),  après  avoir  fait  observer  que  la  craniotomie  et  Tembryotomie, 
auxquelles  on  ne  peut  songer  qu'avec  un  fœtus  mort,  réclament  des 
conditions  d'exécution  si  difficiles  à  rencontrer  dans  les  cas  de  can- 
cer du  col  qu'elles  ne  peuvent  être  que  très-exceptionnellement  appli- 
quées, rapporte  une  observation  d'opération  césarienne,  pratiquée 
par  Oldham,  pour  remédier  à  l'obstacle  invincible  apporté  par  une 
masse  cancéreuse  à  la  sortie  par  les  voies  naturelles.  L'enfant  fut  sauvé, 
la  mère  se  rétablit  et  survécut  quelque  temps  après  l'opération.  Le  con- 
seil de  M***  Lachapelle  de  tenter  l'extirpation  de  la  tumeur  pendant 
le  travail  a  été  suivi  par  Moncrieff-Arnott  avec  succès.  «  Dans  cette 
observation,  remarque  M.  Chantreuil  (3),  l'extirpation  de  la  tumeur 
sauva  la  vie  de  l'enfant  et  conserva  pendant  seize  mois  la  vie  de  la  mère, 
mais  les  circonstances  ne  sont  pas  toujours  aussi  favorables,  car  ici  la 
maladie  était  limitée,  ne  comprenant  qu'une  partie,  une  moitié  de 
l'orifice  utérin,  et  ne  s'étendait  pas  jusqu'au  niveau  de  l'insertion  du 
vagin.  » 

L'étiologie  du  cancer  de  la  matrice  se  ressent  de  l'obscurité  que  pré- 
sente l'étude  des  causes  du  cancer  en  général.  Rien  de  plus  douteux 
que  les  relations  qui  existeraient  entre  le  développement  du  cancer 
utérin  et  la  menstruation,  la  grossesse,  les  avortements,  le  nombre  des 
accouchements  et  leurs  complications.  Les  rapports  sexuels  peuvent 
bien,  comme  ces  dernières  circonstances,  être  des  causes  provocatrices 
qui  hâtent  l'explosion  de  la  diathèse  cancéreuse  et  la  fixent  sur  rutérns. 


(i)  Chantreuil,  loc.  ciL,  p.  75. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  100. 

(3)  Loc,  cit.,  p.  95. 
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Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Gourty  (i),  les  femmes  mariées  ne 
sont  pas  exclusivement  disposées  au  cancer  de  Tutérus.  «  J'ai  vu,  dit^ 
il,  des  vierges  en  être  atteintes  dans  les  couvents  et  dans  le  monde,  et 
Ton  ne  peut  admettre  que^la  virginité  et  le  célibat  soient,  sinon  défavo- 
rables, du  moins  incompatibles  à  leur  développement.  »  On  peut  dire 
qu'à  Texception  de  lenfance,  les  différents  âges  de  la  femme  sont  passi- 
bles du  cancer  utérin.  On  Tobserve,  rarement  il  est  vrai,  avant  trente 
ans,  et  rarement  aussi  entre  soixante  et  soixante  et  dix.  Dans  le  tableau 
statistique  suivant,  M.  West  (2)  établit  les  rapports  entre  les  périodes 
décennales  de  l'existence  et  la  fréquence  du  cancer  de  la  matrice.  Les 
595  cas  qui  forment  le  total  résultent  des  observations  de  Tauteur  et 
des  cas  empruntés  à  Lebert,  Kiwisch,  Chiari  et  Sibley. 

De  20  à  30  ans 39 

De  30  à  40  ans 166 

De  40  à  50  ans 242 

De  50  à  60  ans 95 

De  60  à  70  ans 48 

Au-dessus  de  70  ans 5 

D'après  cette  table,  la  plus  grande  fréquence  se  rencontre  entre  qua- 
rante et  cinquante  ans,  époque  de  la  ménopause.  Les  résultats  ne  diffè- 
rent pas  de  ceux  de  M.  Paget  pour  le  cancer  du  sein.  «  L'âge,  dit 
M.  Paget  (3),  où  survient  le  plus  fréquemment  le  cancer  du  sein,  est 
entre  quarante-cinq  et  cinquante  ans.  Toutes  les  statistiques  sont  d'ac- 
cord sur  ce  point.  On  a  vu  des  exemples  de  cette  maladie  avant  la 
puberté;  mais  elle  est  extrêmement  rare  au-dessous  de  vingt-cinq  ans. 
Après  cet  âge,  elle  augmente  jusqu'à  la  période  de  quarante-cinq  à 
cinquante  ans;  puis  elle  diminue  de  fréquence,  sans  devenir  plus  tard 
jamais  aussi  rare  qu'avant  vingt  ans.  )>  Tandis  que  la  fréquence  du 
cancer,  pris  en  général,  augmente  progressivement  avec  l'âge;  celle  du 
cancer  du  sein  et  de  l'utérus  s'observe  bien  avant  la  période  de  déclin 
de  la  vie.  La  contradiction  est  plus  apparente  que  réelle.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  fréquence  s'explique  par  la  diminution  progressive  de  la  vita- 
lité des  organes  et  des  tissus;  dans  le  second,  elle  répond  au  terme  où 
la  vie  fonctionnelle  s'éteint  pour  la  mamelle  et  pour  l'utérus. 

Si  difficile  à  comprendre  que  soit  cet  être  de  raison  qu'on  appelle  une 
tUathèse,  mais  qu'on  est  bien  obligé  d'admettre,  pour  l'interprétation 
des  phénomènes,  son  influence  ne  saurait  être  rayée  de  l'étiologie.  Il 

(1)  tAK.  dt.y  p.  1002. 

(2)  Loe.  cit.,  p.  421. 

(8)  Ch.  WesC  toc.  Ci7.,  p.  421. 
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est  indéniable  que  la  diathèse  cancéreuse  se  transmet  par  rhérédité,  et 
que,  par  des  circonstances  dont  l'action  nous  échappe,  elle  se  traduit, 
dans  la  même  famille,  chez  Tun  par  un  cancer  de  l'estomac,  cheiTau- 
trepar  un  cancer  du  foie;  chez  celle-ci  par  un  carcinome  utérin,  chez 
celle-là  par  un  cancer  du  sein.  La  transmission  du  cancer  par  la  géné- 
ration n'a  jamais  été  aussi  péremptoirement  démontrée  que  par  les  faits 
suivants,  rassemblés  par  M.  Broca  (I)  dans  un  tableau  généalogique. 
Nous  le  reproduisons  à  cause  de  son  extrême  intérêt. 

1*"®  génération.  —  M™*  Z...  meurt  d'un  cancer  du  sein,  en  i788,  vers  Fàge  de 
soixante  ans.  Elle  avait  perdu  plusieurs  enfants  en  bas  âge.  Elle  laissait  quatre 
filles  qui  ont  été  mariées  toutes  les  quatre  et  que  j'appellerai  M""  A...,  B..., 
lu...  et  ïjff 

2*  génération.  —  Les  quatre  filles  de  M"«  Z... 

{0  ]^me  A....,  morte  d'un  cancer  du  foie,  en  1820,  à  soixante-deux  ans;  née 
en  1758; 

20  Mm«  B...,  morte  d'un  cancer  du  foie,  en  1805,  à  quaraute-ti*ois  ans;  née 
en  1762; 

30  ]^me  Q^^^^  morte  d'un  cancer  du  sein,  en  1814,  à  l'âge  de  cinquante  et  un  ans; 
née  en  1763  ; 

40  i^me  [)^^^^  morte  d'un  cancer  du  sein,  en  1827,  h  ciuquante-quati*e  ans  ; 
née  en  1773. 

3®  génération,  —  M™«  A...  a  eu  trois  filles  qui  vivent  encore,  et  qui  sont 
âgées  de  soixante-huit,  soixante-douze  et  soixante-dix-huit  ans.  Elles  ne  sont  pas 
mariées. 

M"«  B...  a  eu  cinq  filles  et  deux  fils  : 

1*'  fils,  mort  non  cancéreux,  vei's  l'Age  de  vingt-huit  ans,  sans  enfants. 

2*  fils,  mort  d'un  cancer  de  l'estomac,  à  soixante-quatre  ans,  sans  enfants. 

1"  fille,  morte  d'un  cancer  du  sein,  après  opéra-  \ 
tien  et  récidive,  à  trente-cinq  ans.  J     Elles  sont  mortes  toutei»  les 

2"  fille,  morte  d'un  cancer  du  sein,  sans  opéra- /  quatre  entre  trente-cinq  et  qua- 
tion.  Vraute-cinq  ans,  en  moyenne  à 

3^  tille,  morte  d'un  cancer  du  sein,  sons  opéra- 1  quarante  uns,  et  n'ont  pas  laissé 
tion.  I  d'enfants. 

4'  fille,  morte  d'un  cancer  du  foie.  / 

5*  fille,  mariée,  sans  enfants,  morte  vers  soixante  ans,  en  1858. 

M"<^  C...  a  eu  cinq  filles  et  deux  fils  : 

l®r  fils,  mort  à  l'armée,  sans  enfants. 

iA  eu  un  fils  mort  paraplégi- 
que à  dix-huit  ans  et  une  fi lld 
unique    âgée   ai^jourd'hui   de 
vingt-quatre  ans,  non  mariée. 
(l)  Loc.  cil  ,  p.  151. 
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/     {*'  ûls,   a  aujourd'hui  cinquante-huit  ans.    Est 
bien  portant.  Il  a  trois  ûls  bien  portants,  dont  Talné 
a  trente  ans. 
1'*  fille,  morte  d'un  cancerl     2*  fils,  mort  jeune  aux  colonies,  sans  enfants. 
du  sein  en  1817,  à  trente-sept!     i'«fille,morleencouches,devingt-si*ptàtrenteuns. 
ans,  laissant  deux  fils  et  trois  j     2«  fille,  morte  d'un  cancer  du  sein  en   18o4,  à 
filles.  /quarante-neuf  ans.  Elle  a  laissé  deux  filles,   dont 

l'aînée  a  vingt-deux  ans  aujourd'hui.  Elles  sont  bien 
pointantes  toutes  les  deux. 

3*  fille,  morte  phthisique  à  quarante  et  un  ans. 
2*fille,morteen  i822,àqua-(     A  laissé  un  fils  unique  qui  est  bien  portiint  au- 
rante  ans,  d'un  cancer  du  sein.  (  jourd'hui. 
3*  fille,  morte  en  1837,  d'un  cancer  utérin,  à  quarante-sept  ans,  non  mariée. 
4*  fille,  morte  en  1848,  d'un  j 
cancer  du  sein,  à  cinquante-  >     A  laissé  deux  fils  aujomd'hui  bien  portants, 
cinq  ans.  ] 

5«  fille,  morte  en  1856  d'un  cancer  du  foie  (ou  de  l'abdomen),  k  soixante  et  un 
ans,  non  mariée. 

M"*  D...,  quatrième  et  dernière  fille  de  M"*  Z...,  a  eu  un  seul  fils  qui  \it  encore, 
qui  a  près  de  soixante  et  dix  ans  et  se  porte  bien. 

<(  Telle  est,  ajoute  M.  Broca,  la  généalogie  de  cette  nombreuse 
famille,  et  de  pareils  faits  pourraient  se  passer  de  commentaires.  Seize 
cas  de  mort  par  le  cancer  dans  une  seule  famille,  de  i788  à  1856,  en 
moins  de  soixante  et  dix  ans,  constituent  certainement  une  preuve  suffi- 
santé  de  rhéréditô  de  cette  terrible  maladie.  Contrairement  h  Topinion 
acceptée  par  quelques  auteurs,  ces  cancers  héréditaiiTs  n'ont  point 
sévi  sur  les  jeunes  sujets.  Le  plus  précoce  s'est  montré  après  l'âge  de 
trente  ans.  En  laissant  donc  de  côté  tous  les  individus  qui  sont  morts 
avant  trente  ans  et  ceux  qui  sont  encore  au-dessous  de  cet  âge,  nous 
trouvons  que,  parmi  les  descendants  de  M"»  Z...,  vingt-six  ont  dépassé 
Fâge  de  trente  ans  et  atteint,  par  conséquent,  la  période  de  la  vie  où  le 
cancer  a  Thabitude  de  se  manifester,  et  que,  sur  ce  nombre  de  vingt- 
six,  il  y  a  eu  15  cancéreux!  » 

Nous  citerons  encore,  à  Tappui  de  la  transmission  héréditaire  du 
cancer,  Tobservation  suivante  que  nous  tenons  de  M.  Ricord.  Elle  pré- 
sente des  particularités  d'un  grand  intérêt.  M"°  X...  était  syphilitique 
et  faisait  remonter  Torigine  de  sa  maladie  à  Tannée  1814.  Sa  fille,  née 
avec  la  syphilis,  présente  plus  t^d  des  phénomènes  tertiaires,  entre  au- 
tres des  accidents  naso-palalins.  Vers  quarante-cinq  ans,  à  Tépoquede 
la  ménopause,  elle  meurt  d'un  cancer  utérin,  soignée;  par  MM.  Ricord 
et  Joberl.  M""  Z...,  sa  grand'mèrc  du  côté  paternel,  était  morte  d'un 
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cancer  de  Testomac.  Son  père  arrive  jusqu'à  quatre-vingts  ans,  sans 
aucune  manifestation  diathésique,  lorsque  M.  Ricord,  consulté  par 
hasard  pour  un  bouton  que  présente  le  tragus,  reconnaît  un  carcinome. 
Ce  malade,  qui  fut  vu  aussi  par  Velpeau,  succomba  aux  progrès  de  la 
tumeur,  dont  la  marche  fut  rapidement  envahissante.  Ainsi,  voici  d'a- 
bord un  cancer  qui  se  déclare  chez  un  sujet  atteint  d'une  autre  afTection 
dialhésique,  la  syphilis.  Voilà  ensuite  trois  localisations  différentes 
d'une  même  diathèse,  semblant  prouver  que  les  formes  diverses  ne  sont 
que  les  variétés  d'une  espèce  morbide,  le  cancer,  et  venant  à  l'appui  de 
l'opinion  de  M.  Paget,  qui  admet  que  le  cancer  se  transmet  héréditai- 
rement sous  forme  d'épithéliôme,  et  réciproquement,  et  qui  en  conclut 
que  la  tumeur  épithéliale  n'est  qu'une  variété  du  cancer.  Quelle  que 
soit  la  valeur  de  cette  opinion,  que  les  deux  manifestations  morbides 
soient  identiques  ou  n'aient  qu'une  connexion  héréditaire  ou  peuvent, 
suivant  une  formule  plus  vague,  se  transformer  en  se  transmettant  par 
voie  d'hérédité,  le  fait  le  plus  important  de  l'observation,  c'est  la  mani- 
festation diathésique  k  un  âge  qu'on  aurait  pu  croire  couvert  par 
la  prescription,  pour  employer  un  terme  de  droit.  Il  résulte  de  ce  fait 
que  lorsque  l'affection  cancéreuse  saute  une  génération,  l'immunité  peut 
être  plus  apparente  que  réelle.  Pour  que  la  filiation  n'eût  pas  d'interrup- 
tion, il  eût  suffi  peut-être  que  le  sujet  indemne  vécût  plus  longtemps. 

Déjà  la  symptomatologie  du  cancer  de  l'utérus  renferme  implici- 
tement la  marche,  la  durée  et  la  terminaison  de  cette  affection.  Il  suffit, 
pour  compléter  le  sujet,  d'ajouter  quelques  particularités  concernant 
les  modes  de  terminaison  à  l'évolution  brièvement  rappelée.  Lorsque 
le  cancer  se  manifeste  à  l'utérus,  il  progresse  fatalement  jusqu'au  dénoû- 
ment,  envahissant  les  organes  et  les  tissus  circa-utérins,  les  ganglions 
lymphatiques  en  communication  avec  les  parties  altérées,  amenant 
l'infection  dont  la  conséquence  est  la  production  de  tumeurs  secondaires 
dans  des  organes  éloignés  et  produisant  la  cachexie  cancéreuse  qui 
n'est  que  l'expression  phénoménale  ultime  et  complète  de  tous  les  trou- 
bles fonctionnels  de  l'économie.  Mais  du  début  au  terme  fatal,  des 
différences  peuvent  s'accuser  dans  la  marche  des  accidents.  Une  parti- 
cularité importante,  c'est  la  manière  insidieuse  dont  le  cancer  utérin 
débute  et  se  développe.  Lorsque  quelque  symptôme  porte  à  pratiquer 
l'examen,  on  rencontre  des  altérations  locales  étendues  qu'aucune 
modification  dans  les  apparences  de  la  santé  n'avait  pu  faire  soupçon- 
ner. A  côté  de  cette  marche  latente,  il  y  a  la  marche  aiguë.  «  Une  autre 
variété,  dit  M.  C.  West  (i),  c'est  le  cancer  aigu;  je  le  crois  très-rare. 

(l)  Loc,  CI/.,  p.  439. 
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Il  est  accompagné,  dans  toutes  ses  périodes,  d'un  mouvement  fébrile 
et  de  phénomènes  sténiques,  qui  le  feraient  prendre,  par  un  obser- 
vateur superficiel,  pour  une  maladie  inflammatoire.  C'est  une  forme 
que  je  n'ai  observée  que  chez  de  jeunes  personnes,  peu  de  temps  après 
la  délivrance  ou  une  fausse  couche,  w 

La  durée  du  cancer  utérin  peut  donc  varier  beaucoup.  Elle  serait  de 
seize  mois  et  une  fraction,  d'après  la  moyenne  de  trente-neuf  cas  cités  par 
Lebert  (<).  Ce  résultat  est,  à  peu  de  chose  près,  le  même  que  celui  de 
M.  West (2),  établid'aprèsleschiffres suivants;  dans 22 cas,  la  durée  était  : 

De    4  mois dans  1  cas 

De    5  mois dans  3  cas 

De    6  mois dans  1  cas 

De    9  mois dans  1  cas 

De  12  mois. dans  3  cas 

Exactement  de    1  année dans  2  cas 

De  13  moip dans  1  cas 

De    1  à  2  ans dans  5  cas 

De    2  à  2  ans  1/2 dans  2  cas 

De    2  ans  1/2  à  3  ans  dans  1  cas 

Exactement  de    3  1/4 dans  1  cas 

De    5  ans c'est  douteux  1  cas 


Durée  moyenne,  17,3  mois 22  cas. 

Cette  durée  moyenne,  observe  l'auteur,  est  plus  courte  que  celle  du 
cancer  des  autres  organes,  évaluée  par  Lebert  à  dix- huit  mois.  Ainsi  le 
cancer  marche  plus  lentement  dans  le  sein,  le  testicule,  l'œil,  les  os,  les 
lymphatiques,  le  canal  intestinal.  Dans  le  sein  et  le  testicule,  où  la 
marche  du  cancer  présente  le  plus  de  lenteur,  la  durée  de  la  malade 
n'excède  pas  trois  ans  et  demi.  La  marche  insidieuse  et  latente  du  mal, 
observe  M.  Courty  (3),  rend  difficile  la  détermination  de  sa  durée  pro- 
bable, à  cause  de  l'incertitude  qui  existe  sur  l'époque  précise  du  début. 
«  J'ai  vu  très-positivement,  ajoute-t-il,  des  femmes  ne  succomber  aux 
progrès  de  leur  cancer  utérin  que  plusieurs  années,  parfois  même  sept 
à  huit  ans  après  l'époque  probable  où  il  avait  commencé  à  se  développer. 
Je  regarde  donc  les  résultats  de  la  statistique  sur  ce  point  comme  de 
simples  approximations.  »  La  cautérisation  des  parties  envahies  de 
Tuténis,  à  l'aide  du  chlorure  de  zinc,  peut  mettre  un  temps  d'arrêt  aux 
progrès  du  cancer  et,  dans  certains  cas,  prolonger  la  vie  bien  au-delà  de 
la  moyenne  précédente. 

Quelles  que  soient  sa  marche  et  sa  durée,  le  cancer  utérin  se  termine 
par  la  mort.  Résultat  si  général,  que  les  faits  exceptionnels  de  guérison, 

(1)  Traité  dês  maladies  cancérnues,  p.  269.  1851. 
(«)  Uc.  ai.,  p.  444. 
(3)  Loc.  cî/.,  p.  095. 
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après  ramputation  du  col  pour  une  tumeur  épilhéliale,  ne  changent 
presque  rien  au  pronostic.  L'affection  cancéreuse  tend  à  une  destruc- 
tion incessante,  et  la  réparation,  lorsqu'elle  se  montre,  n'est  qu'un  essai 
qui  ne  peut  aboutir.  Dans  les  rares  circonstances  où  la  cicatrisation 
s'est  opérée  plus  complètement,  par  les  efforts  de  la  nature  ou  par  les 
ressources  de  l'art,  la  récidive  sur  place  ou  dans  des  organes  éloignés,  au 
bout  d'un  temps  variable,  vient  montrer  que  l'espérance  de  la  guérison 
ne  peut  être  qu'une  pure  illusion.  La  mort,  dans  une  maladie  aussi 
longue  et  qui  atteint  aussi  profondément  l'économie,  survient  dans  de3 
conditions  différentes.  Comme  dans  tous  les  états  chroniques  où  la  résis- 
tance des  sujets  est  affaiblie,  elle  peut  provenir  de  maladies  intercur- 
rentes. «  La  mort,  dit  Aran  (i),  peut  être  le  résultat  de  la  marche  natu- 
relle de  la  maladie,  de  l'infection  putride  le  plus  souvent,  de  l'infection 
cancéreuse  dans  d'autres  cas.  Telle  n'est  pas  cependant  la  cause  la  plus 
ordinaire  de  la  mort;  c'est  à  quelque  complication  qu'elle  est  due,  et 
de  ces  complications,  les  plus  importantes  sont  la  péritonite,  le  psoïlis, 
la  pklegînatia  alha  dolens  et  l'hydronéphrose.  »  Aran  aurait  dû  ajouter 
la  métrorrhagie,  dont  la  répétition  peut  hâter  la  terminaison  fatale,  et 
l'abondance,  la  rendre  immédiate.  La  péritonite,  souvent  légère  et 
adhésive  au  début,  passe  inaperçue  des  malades;  mais  elle  peut  pren- 
dre le  caractère  suraigu  à  la  suite  d'une  ulcération  qui  ouvre  la  cavité 
séreuse  et  emporter  rapidement  la  malade.  L'intensité  et  la  continuité 
des  douleurs,  qu'aucun  moyen  ne  parvient  à  éteindre,  contribuent,  dans 
quelques  cas,  à  précipiter  le  dénoûment,  en  ne  laissant  à  l'économie 
épuisée  ni  repos  ni  sommeil. 

■ 

L'hydronéphrose,  selon  Aran,  devient  cause  de  mort  par  la  produc- 
tion de  phénomènes  convulsifs  ou  comateux.  Ces  accidents  cérébraux 
qu'on  observe,  à  une  période  avancée  du  cancer  utérin,  chez  certaines 
malades,  ne  sont  pas  symptomatiques  d'une  lésion  de  l'encéphale  et 
ne  sont  pas  toujours  mortels.  «  La  cause  de  ces  accidents  est  obscure, 
remarque  M.  West  (2).  La  seule  explication  que  j'en  connaisse  est  celle 
donnée  par  Aran,  qui  les  rapporte  à  une  hydronéphrose  et  à  l'aboli- 
tion consécutive  des  fonctions  du  rein.  On  pourrait  peut-être  objecter 
à  cette  théorie  la  guérison  momentanée  de  ces  accidents  et  la  mort  des 
malades  par  le  fait  seul  des  progrès  de  la  maladie  cancéreuse.  Dans 
deux  cas  d'hydronéphrose  très-considérable  provenant  d'une  compres- 
sion des  uretères  par  une  matrice  cancéreuse,  aucun  signe  de  trouble 
cérébral  ne  précéda  la  mort.  »  Dans  deux  observations  de  cancer 

(1)  Loc,  dL,  p.  967. 

(2)  Loc,  cU.j  p.  436. 
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de  l'utérus  avec  oblitération  des  uretères  rapportées  par  M.  A.  Four- 
nier  (I)  et  par  M.  Carpentier-Méricourt  (2),  il  n'y  eut  ni  coma, 
ni  convulsions,  ni  trouble  de  la  vision ,  ni  désordre  intellectuel, 
ni  paralysie  musculaire.  Chez  la  malade  de  M.  A.  Fournier, 
Torine  diminua  de  quantité  jusqu'à  réduction  d'un  verre  à  bor- 
deaux dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  survint  des  épi  taxis  et  des  vomis- 
sements répétés  et  opiniâtres  sans  péritonite.  Il  n'existait  pas  d'albumine 
dans  les  urines.  Le  rein  gauche,  énorme,  présentait  les  signes  de  la 
stéatose  la  plus  avancée.  L'uretère  droit  était  oblitéré;  le  bassinet  et  les 
calices,  extrêmement  dilatés,  contenaient  un  liquide  aqueux  ;  le  rein  du 
même  côté  était  très- atrophié.  Intégrité  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes. 
Dans  le  second  fait,  les  urines,  après  avoir  été  abondantes,  étaient  de- 
venues rares  et,  en  même  temps,  s'étaient  déclarés  des  vomissements 
fréquents  alternant  avec  des  hoquets.  Ralentissement  du  pouls,  abais- 
sement de  la  température,  température  axillaire  à  36  degrés.  Les  ure- 
tères, très-dilatés,  se  présentaient  sous  l'aspect  de  cordons  blanchâtres, 
transparents,  ressemblant  à  l'intestin  de  l'enfant.  Le  rein  gauche  un  peu 
atrophié,  le  droit  assez  volumineux,  présentaient  de  la  néphrite^  de  la 
sclérose  également  prononcée  dans  la  substance  corticale  et  dans  la 
substance  tubulaire  avec  atrophie  d'un  certain  nombre  de  glomérules 
de  Malpighi.  Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  cette  question  encore 
obscure  de  l'urémie  comme  complication  ultime  du  cancer  de  l'utérus. 
Le  traitement  du  cancer  de  l'utérus,  bien  que  condamné  à  Tiropuis- 
sance  dont  le  cancer  frappe  les  tentatives  de  l'art,  n'en  a  pas  moins  une 
grande  importance.  Dans  des  cas  extrêmement  rares  l'ablation  du  col  peut, 
si  la  section  a  porté  sur  un  tissu  encore  sain,  faire  espérer  une  guérison, 
ou  du  moins  entraver  le  retour  du  mal  pendant  un  temps  dont  la  durée 
fait  croire  à  la  guérison.  Alors  que  l'altération  n'est  plus  à  son  début, 
et  a  envahi  le  tissu  de  l'utérus,  la  chirurgie  peut  encore,  daiis  un  grand 
nombre  de  cas,  arrêter  la  marche  envahissante  de  la  lésion  et  les  pro* 
grès  de  la  cachexie  par  la  destruction  des  parties  altérées,  prolonger 
Texistence  de  plusieurs  mois,  d'un  ou  deux  ans  même,  et  donner  l'illu- 
sion d'une  guérison.  De  semblables  résultats  ne  sont-ils  pas  de  nature  à 
porter  à  remplacer  par  une  thérapeutique  active,  dans  une  certaine  me- 
sure, le  découragement  stérile  avec  lequel  on  abandonne  trop  souvent 
la  maladie  à  elle-même?  Lorsque  la  chirurgie  ne  peut  rien,  la  médecine 
réusait  encore  à  atténuer  les  accidents  et,  par  le  soulagement  qu'elle 
procure,  à  rendre  moins  péniUes  les  derniers  temps  de  l'existence. 

(1)  BuUêtin  91  Ménwiru  de  la  Société  médicaU  des  hôpitaux,  1864^  p.  t54. 
f^  (3)  AmaUÊ  d»  gynécologie,  m»rf  1874,  p.  881. 
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Le  traitement  chirurgical  est  le  plus  important.  On  le  désigne  aussi 
sous  le  nom  de  traitement  curatif,  désignation  qui  indique  le  but  auquel 
il  tend  sans  y  atteindre  le  plus  souvent.  Ce  but  est  d'enlever  compléta 
ment  le  tissu  malade  et  de  prévenir  ainsi  la  récidive  sur  place.  Ufaut 
que  Taltération  soit  localisée  au  museau  de  tanche  ou  tout  au  moin? 
qu'elle  ne  dépasse  pas  les  insertions  du  vagin.  Dans  ces  conditions,  le 
mal  est  à  la  portée  de  la  main  du  chirurgien;  l'opération  peut  être  radi- 
cale ;  la  section  étant  faite  dans  le  tissu  non  envahi,  on  peut  espérer 
prévenir  l'infection  cancéreuse  et  ses  conséquences.  Dans  des  conditions 
contraires,  le  traitement  n'est  jamais  que  palliatif.  Cette  amputation  du 
col,  pratiquée  par  Dupuytren,  Récamier  et  Lisfranc,  était  tombée  dans 
le  discrédit,  à  cause  de  l'abus  que  ce  dernier  en  avait  fait  et  des  résul- 
tats réels  qui  concordaient  mal  avec  les  succès  publiés.  A  une  époque  où 
les  affections  carcinomateuses  du  col  étaient  mal  connues,  on  a  dû  sec- 
tionner plus  d'un  col  induré  par  suite  de  métrite  parenchymateuse  chro- 
nique, en  prenant  cette  altération  pour  celle  du  cancer.  L'ablation  du 
col  n'en  méritait  pas  moins  de  rester  dans  la  pratique,  conmie  une  opé- 
ration éminemment  utile  dans  des  cas  bien  déterminés.  Cette  détermi- 
nation est  loin  d'être  toujours  aisée.  Lorsque  la  certitude  est  complète 
que  Taltération  cancéreuse  remonte  au-delà  des  limites  du  col,  Topé- 
ration  est  inutile  et  même  dangereuse,  parce  qu'elle  imprime  à  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  une  activité  qui  hâte  la  terminaison.  Maislorj- 
qu'il  y  a  doute  au  sujet  de  la  limite  exacte  de  l'altération,  faut-il  s'abs- 
tenir ou  intervenir?  L'intervention  est  préférable,  malgré  la  part  laissée 
au  hasard.  Dans  la  thèse  de  M.  Carrère  (!)  est  rapportée  une  observa- 
tion intéressante  d'épithélioma  volumineux  du  col  de  l'utérus  enlevé  par 
M.  Léon  Labbé  à  l'aide  de  l'anse  galvano-caustique.  On  ne  pouvait 
s'assurer  préalablement  de  la  limite  de  la  dégénérescence.  Par  des  coupes 
pratiquées  sur  la  portion  de  col  enlevée,  on  reconnut  que  la  surface  de 
section  ne  comprenait  pas  de  tissu  morbide  et  que  celle-ci  avait  été  faite 
en  dehors  de  la  production  épithéliale.  Les  réflexions  suivantes  de 
M.  Labbé  résument  la  conduite  à  suivre.  «Il  s'agit  là  d'un  cas  exception- 
nellement favorable  ;  mais,  je  ne  puis  trop  le  faire  remarquer,  au  moment 
où  j'ai  examiné  la  malade,  je  ne  pouvais  déterminer  avec  rigueur  le 
point  précis  oii  s'arrêtait  mal,  et  si  de  parti  pris  j'avais  refusé  d'enlever 
le  col  utérin,  c'eût  été  au  grand  détriment  de  la  malade.  » 

Cette  opération  renferme  plus  d'un  aléa.  Ainsi,  dans  les  cas  mêmes 
où  Taltération  est  bien  limitée  et  si  surtout  le  cancer  est  d'une  autre 

(1)  Quelques  Contidéralions  sur  le  cancer  utérin  et  scn  traitement,  p.  89.  1874. 
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espèce  que  répithélioma,  on  peut  craindre  que  la  généralisation  n'existe 
déjà,  bien  que  les  symptômes  généraux  qui  Tannoncent  n'aient  pas 
encore  paru.  Ces  cas  trompeurs,  qui  sont  d'ailleurs  très-rares,  peuvent 
se  rencontrer  avec  des  cancers  occupant  diverses  régions.  «  J'ai  vu 
Blandin  opérer  une  femme  cancéreuse  qui  ne  présentait  aucun  des 
signes  de  l'infection,  rapporte  M.  Broca  (i);  la  mort  survint  au  bout  de 
peu  de  jours,  à  la  suite  d'un  érysipèle,  et  à  l'autopsie  nous  trouvâmes 
dans  le  foie  de  petits  foyers  cancéreux.  Il  est  clair  qu'on  n'aurait  pas 
même  songé  à  l'opération,  si  l'on  avait  pu  soupçonner  pendant  la  vie 
l'existence  de  cette  complication  indiagnosticable  et  irrémédiable.  »  En 
dépit  des  objections  dont  est  passible  l'amputation  du  col  dans  le  cas  de 
cancer,  et  qui  se  résument  dans  l'incertitude  de  la  guérison,  ce  traite- 
ment chirurgical  n'en  doit  pas  moins  être  conservé  comme  la  seule 
chance  de  salut,  le  seul  moyen  de  reculer  indéfiniment  la  réapparition 
du  mal.  11  serait  aisé  d'appuyer  cette  affirmation  par  des  observations; 
mais  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  par  devers  lui  des  faits  d'abla- 
tion du  col  pour  des  altérations  cancéreuses,  dans  lesquels,  au  bout  de 
deux,  trois,  quatre  ans,  le  succès  ne  s'est  pas  démenti. 

Les  indications  et  les  contre-indications  de  l'opération  étant  pesées, 
elle  ne  doit  se  faire  que  par  deux  procédés,  l'écraseur  linéaire  et  la  gal- 
vano-caustique.  Us  ont  des  avantages  analogues  et  des  inconvénients 
sérieux.  L'anse  gai vano- caustique  est  assez  souple  pour  être  appliquée 
sans  attirer  le  col  au-dehors  ;  mais  cette  application  peut  être  plus  ou 
moins  longue  et  difficile  à  cause  de  Tétroitessc  du  vagin,  du  volume 
variable  de  la  tumeur  et  de  sa  forme,  qui,  si  elle  est  conique,  permet  à 
l'anse  de  glisser.  Lorsque  celle-ci  est  serrée  sur  la  tumeur  à  mesure 
qu'on  fait  passer  le  courant,  le  fil  est  exposé  à  se  rompre  et  l'opération 
est  à  recommencer.  Les  avantages  consistent  dans  la  rapidité  (trente 
ou  quarante  secondes),  qui  dispense  de  l'anesthésie,  dans  la  netteté  de 
la  section,  formée  de  cercles  concentriques  et  dont  la  surface  sèche  et 
exsangue  indique  qu'une  hémorrhagie  consécutive  est  peu  à  redouter. 
A  la  Maison  municipale  de  santé,  l'anse  galvano-caustique  et  l'écraseur 
linéaire  ont  été  employés  dans  des  cas  analogues,  avec  des  succès 
semblables.  Nous  ferons  cependant  un  reproche  à  la  section  par  la  gai- 
vano-caustique,  c'est  d'être  un  procédé  d'amphithéâtre  qui  n'est  guère 
applicable  que  dans  un  hôpital.  L'écrasement  linéaire,  outre  l'avantage 
d'être  toujours  à  la  disposition  du  chirurgien,  met  tout  aussi  bien  à  l'abri 
de  rhémorrhagie,  rarement  consécutive  à  la  section  par  les  deux  mé- 

(i)  Loe.  eU.,  p.  387. 
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thodes.  Partout  où  l*on  peut  arriver  avec  le  fil  de  platine,  on  peut  ao^i 
placer  l'anse  d'un  petit  ou  d'un  grand  écraseur.  Dans  Tampatation  da  col 
de  l'utérus  en  particulier,  la  manœuvre  est  facilitée  par  remploi  de  récra- 
seur  courbe.  La  chaîne  doit  être  placée  avec  de  grandes  précautions,  et 
ce  temps  de  l'opération  exige  d'autant  plus  de  patience  qu'on  doit  éviter 
d'abaisser  Tutérus,  les  mouvements  de  glissement  imprimés  à  cet  organe 
étant  de  nature  à  amener  des  accidents  de  péritonite.  En  appliquant  la 
chaîne  sur  le  col,  au  fond  du  vagin,  on  est  exposé,  si  elle  glisse  pen- 
dant la  constriction,  à  ne  sectionner  qu'une  partie  de  la  tumeur,  ce  qui 
oblige  à  détruire  ensuite  par  les  caustiques  les  restes  du  tissu  altéré.  Si, 
pour  éviter  cet  inconvénient,  on  la  place  un  peu  trop  haut,  on  court  le 
risque,  ainsi  qu'il  en  existe  das  observations,  de  comprendre  dans  la 
section  une  portion  du  vagin,  du  péritoine,  de  la  vessie  ou  du  rectum. 
La  grande  difficulté,  c'est,  en  opérant  la  section,  de  maintenir  la  chaîne 
de  l'écraseur  sur  la  ligne  précise  de  son  application.  Cette  difficulté  est 
la  même  avec  l'anse  galvano-caustique. 

En  règle  générale,  le  traitement  chirurgical  n'est  applicable  qne 
lorsque  le  cancer  siège  au  museau  de  tanche  et  n'a  pas  encore  dépassé 
les  insertions  vaginales.  Il  est  de  rares  circonstances  oii  le  chirurgien 
peut  néanmoins  poursuivre  l'altération  au-delà  de  ces  limites  en  utili- 
sant cette  disposition  anatomique  du  péritoine  qui,  après  avoir  tapissé 
la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  passe  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie 
et  se  trouve  séparé  par  un  espace  assez  grand  du  cul-de-sac  formé  par 
la  muqueuse  vaginale.  Grâce  à  cette  disposition,  toute  la  lèvre  anté- 
rieure du  col  et  une  portion  de  la  partie  antérieure  du  corpsëeVutéras 
ont  pu  être  enlevées  dans  l'observation  suivante  : 

La  dame  Cl.  C...,  Agée  de  trente  et  un  ans,  entre  le  3  octobre  1874  dans  le  se^ 
tice  de  M.  Demarquay. 

La  santé  de  cette  dame  avait  été  satisfaisante  jusqu*à  l'âge  de  dix-huit  ans,  où  il 
y  eut  un  peu  de  chlore-anémie.  Mariée  K  cette  époque,  sa  santé  resta  bonne  jus- 
qu'en 1867.  Elle  fut  alors  atteinte  de  douleurs  vagues  et  d'accès  d'oppression  qui 
nécessitèrent  Tintorvention  d'un  médecin.  La  dyspnée  et  les  palpitations  disparurent 
au  bout  de  huit  mois,  après  un  traitement  énergique  et  suivi.  Le  début  de  la  maladie 
actuelle  remonte  au  mois   d'octobre  i87i  ;  elle  l'attribue  à  une   frayeur.  Quoi 
qu'il  en  soit,  elle  Fut  prise  de  palpitations,  et  bientôt  survinrent  des  pertes,  blanches 
d'abord,  puis  rouges  ou  plutôt  rousses,  exbalant  une  odeur  infecte.  Elle  consulta  le 
médecin  de  sa  localité,  qui  lui  prescrivit  des  injections  de  feuilles  de  noyer.  Le  mal 
persistant,  elle  alla  consulter  à  Amiens  un  pharmacien  qui  avait  la  r^utation  de 
guérir  toutes  les  maladies  utérines.  Elle  suivit  pendant  deux  mois  le  traitement  de 
celui-ci  sans  obtenir  le  moindre  résultat.  C'est  alors  qu'elle  se  décida  à  entrer  à  U 
Maison  de  santé. 
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Elle  est  examinée  le  lendemain  de  son  arrivée.  On  constate,  par  le  toucher  vaginal, 
à  la  place  du  col  utérin,  une  grosse  masse  de  forme  globuleuse,  résistante,  à  travers 
laquelle  il  est  relativement  facile  de  sentir  ToriGce  du  col.  Cette  masse  se  trouve  sur- 
tout constituée  par  la  lèvre  antérieure  du  col  ;  la  lèvre  postérieure  est  moins  volu- 
mineuse. La  malade  est  profondement  anémique;  elle  a  une  teinte  cireuse  marquée. 
Les  pertes  sout  fréquentes  et  augmentent  la  faiblesse. 

M.  Demarquay  conseille  Tablation  ;  l'opération  est  pratiquée  de  la  manière  sui- 
vante : 

La  malade  est  couchée  sur  le  cAté,  et  un  spéculum  américain  est  placé  de  façon  à 
éclairer  parfaitement  le  vagin,  ce  qui  est  obtenu  en  le  poussant  du  côté  de  la  four- 
chette en  arrière,  tandis  qu'un  aide  fait  une  traction  du  côté  opposé.  Une  érigne  est 
implantée  dans  le  col  et  une  sonde  de  femme  est  introduite  dans  la  vessie  ;  puis 
l'érigne  est  attirée  d'avant  en  amère,  ce  qui  donne  la  facilité  de  disséquer  la  mu- 
queuse vaginale,  de  façon  à  isoler  le  col  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  ;  la  dissec- 
tion est  poussée  assez  loin.  Cela  fait,  on  porte  sur  Tutérus  une  chaîne  d'écraseur  et 
ou  peut  commencer  la  diérèse  sans  crainte  d'intéresser  la  vessie. 

En  efiPet,  la  partie  malade  est  bien  attirée  lorsque  l'instrument  la  presse  ;  mais  la 
vessie  isolée  par  la  dissection  préalable  de  la  muqueuse  ne  suit  pas  le  mouvement 
d'entraînement  qui,  sans  cette  précaution,  attirerait  cet  organe.  On  met  un  inter- 
valle de  vingt  secondes  entre  l'engrenage  de  chaque  tour,  et  bientôt  on  se  trouve  en 
possession  de  la  tumeur.  Celle-ci,  examinée  aussitôt,  représente  une  masse  bosselée, 
blanch&tre  et  très-résistante.  L*examen  microscopique  fait  reconnaître  un  épithé- 
lioma.  Le  col  est  en  partie  oblitéré.  La  tumenr  repose  sur  une  portion  de  tissu  sain 
enlevé  en  même  temps,  et  dépassant  les  limites  du  mal  de  2  centimètres  en  avant 
et  de  3  centimètres  en  arrière. 

Quelques  heures  après  l'opération,  la  malade  est  prise  d'une  hémorrhagie  oonsi- 
dérahle  qui  ne  peut  être  arrêtée  que  par  un  vigoureux  tamponnement  avec  le  pei^ 
chlorure  de  fer.  Malgré  cet  accident,  la  malade  l'evient  graduellement  à  la  santé. 

Le  23  novembre,  on  pratique  le  toucher  et,  h  la  place  du  col,  le  doigt  rencontre 
une  surface  lisse  et  molle. 

A  partir  de  cette  époque,  l'améUoration  a  été  continue  et  h  malade  est  sortie 
guérie  le  13  décembre. 

Ou  a  reçu  de  ses  nouvelles  depuis  ;  l'amélioration,  constatée  à  sa  sortie,  s*est 
maintenue  et  sa  santé  est  des  plus  satisfaisantes. 

Lorsque,  par  Tablation  du  museau  de  tanche,  la  partie  dégénérée 
n'a  pu  être  enlevée  en  totalité,  ou  quand  on  ne  peut  plus  songer  à 
cette  opération  parce  que  la  dégénérescence  a  déjà  envahi  le  corps  de 
rutérus,  le  chirurgien  peut  encore  enrayer  la  marche  du  cancer  par 
la  destruction,  h  Taide  des  caustiques,  des  parties  altérées.  -Cette  des- 
truction, aussi  complète  que  le  permettra  la  prudence ,  arrête  les 
hémorrhagies  qui  affaiblissent  les  malades,  tarit  les  écoulements  qui  les 
épuisent,  empêche  la  résorption  des  matières  septiques  et  l'infection 
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putride  qui  en  résulte,  ralentit  ainsi  les  progrès  de  la  cachexie  cancé- 
reuse et  permet  à  Téconomie,  alors  que  les  douleurs  sont  apaisées  ou 
abolies  et  que  le  sommeil  est  revenu,  de  se  relever,  sous  Tinfluence  d'un 
traitement  tonique,  jusqu'à  donner  l'illusion  d'une  guérison  prochaine. 
Sans  doute,  les  résultats  varient  suivant  le  degré  plus  ou  moins  avancé 
du  cancer,  sa  tendance  à  Tenvahissement  et  aussi  suivant  la  résis- 
tance des  sujets.  Nous  avons  des  observations  où  des  malades  n'ont 
retiré  de  ce  traitement  palliatif  qu'un  bénéfice  faible  et  passager;  d'au- 
tres plus  nombreuses  où,  alors  même  qu'il  fallait  répéter  plusieurs  fois 
la  cautérisation,  l'amélioration  se  poursuivait  pendant  six,  huit  mois, 
une  année  même.  Nous  nous  rappelons  une  cancéreuse  dont  le  col  avait 
été  détruit  par  les  flèches  de  Ganquoin  et  que  nous  dûmes  dissuader 
d'une  pensée  de  mariage  qui  lui  semblait  naturelle  d'après  un  état  de 
santé  relative  persistant  depuis  près  de  deux  ans.  C'est  là  un  fait  excep- 
tionnel ;  mais  dans  d'autres  cas  les  résultats  s'en  rapprochent  plus  ou 
moins.  Sans  doute,  le  traitement  n'est  que  palliatif;  mais  n'est-ce  rien 
que  de  prolonger  la  vie  bien  au-delà  du  terme  où  finit  l'évolution  du 
cancer  abandonné  à  lui-même  et  d'atténuer  les  accidents  qui  causent  un 
lent  empoisonnement  et  une  longue  torture? 

On  ne  saurait  trop  énergiquement  blâmer  l'emploi  du  fer  rouge  pour 
la  destruction  du  tissu  utérin  envahi  par  le  cancer.  Il  ne  cautérise  que 
la  surface  du  mal  ;  il  expose  à  des  accidents  de  péritonite  et  il  imprime 
au  cancer  une  activité  plus  grande.  A  moins  d'éteindre  plusieurs  cau- 
tères successivement,  ce  qui  serait  une  grave  imprudence,  on  n'ariive 
à  désorganiser  qu'une  épaisseur  de  tissu  de  quelques  millimètres.  Le 
caustique  qui  remplit  le  mieux  les  indications  et  dont  les  inconvénients 
sont  presque  nuls  est  le  chlorure  de  zinc  ou  plus  exactement  la  pâte  de 
Ganquoin.  Selon  qu'on  unit  ce  sel  à  deux,  trois  ou  quatre  parties  de 
farine,  on  a  la  pâte  n*  4 ,  n»  2  et  n°  3.  On  découpe  cette  pâte  desséchée  en 
pointes  triangulaires  de  flèches,  assez  aiguës  et  assez  raides  pour  péné- 
trer dans  le  tissu  de  la  tumeur.  La  femme  étant  couchée  en  travers  du 
lit,  le  siège  ramené  sur  le  bord  et  les  jambes  maintenues  dans  la  flexion, 
le  chirurgien  se  sert  de  l'indicateur  gauche  comme  conducteur  ou  du 
spéculum  au  besoin  et  enfonce  de  deux  à  quatre  flèches,  portées  dans 
le  vagin  au  bout  d'une  pince,  dans  le  tissu  qu'il  veut  désorganiser.  Un 
ou  deux  tampons  de  ouate  sont  introduits  pour  empêcher  tout  contact 
entre  le  vagin  et  le  caustique,  avant  que  celui-ci  se  soit  mêlé  au 
tissu  altéré.  Suivant  les  circonstances,  lorsque  les  eschares  ont  été  éli- 
minées au  bout  d'un  temps  variable,  mais  qui  n'est  jamais  moindre  qu^ 
de  six  à  huit  jours,  et  que  le  travail  de  réparation  commence,  le  cbi' 
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rurgien  se  rend  compte,  par  le  toucher,  des  résultats  obtenus  et  juge  de 
l'opportunité  de  détruire  les  parties  altérées  restantes,  soit  immédiate- 
ment, soit  plus  tard,  par  une  seconde  application  du  caustique. 

Après  toute  application,  la  femme  doit  être  tenue  vingt-quatre  heures 
au  lit.  Au  bout  de  sept  ou  huit  heures,  elle  éprouve  des  douleurs  qui 
peuvent  se  prolonger  pendant  un  jour  et  qu'il  est  facile  de  calmer  par 
une  injection  hypodermique  de  morphine.  Ces  douleurs  varient  d'in- 
tensité et  de  durée,  suivant  les  personnes.  Outre  cet  inconvénient,  cer- 
taines femmes  sont  prises  de  vomissements  au  bout  de  quelques  heures 
d'application  du  caustique.  C'est  là  d'ailleurs  un  accident  sans  gravité 
et  rarement  observé.  Dans  les  cas  où  il  s'est  montré  à  la  Maison  de 
santé,  l'analyse  n'est  jamais  parvenue  à  découvrir  le  sel  de  zinc  dans 
les  urines.  Ces  inconvénients  disparaissent  en  comparaison  des  avan- 
tages que  présente  l'emploi  du  chlorure  de  zinc,  qui  est  un  caustique 
plastique,  si  l'on  peut  dire  ainsi.  Une  de  ses  propriétés  les  plus  pré- 
cieuses, c'est  son  action  hémostatique  portée  bien  au-delà  des  limites 
de  l'eschare.  L'observation  suivante,  que  nous  reprenons  à  la  thèse  de 
M.  Carrère,  met  cette  propriété  en  lumière. 

M**  V...,  trente-sept  ans,  entre  à  la  Maison  de  santé  le  3  noYembre  1873.  Elle  a 
eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  dix-sept  ans,  et  depuis  elle  a  eu  deux  fausses  cou- 
ches. Elle  souffre  depuis  deux  mois  de  douleurs  assez  vives  dans  les  reins  et  le  bas- 
ventre.  Depuis  cinq  mois  elle  avait  des  pertes  blanches  assez  abondantes,  d*abord 
inodores,  mais  qui  depuis  quelques  jours  sont  devenues  très-fétides. 

Depuis  deux  mois,  pertes  de  sang  fréquentes  et  assez  abondantes  pour  avoir  néces* 
nté  le  tamponnement  à  deux  reprises  différentes. 

Au  moment  de  son  entrée,  cette  malade  a  des  pertes  blanches  fétides  mêlées 
à  du  sang  et  à  des  grumeaux  de  chair  corrompue.  L*appétit  est  bon  ;  le  faciès  n'off^ 
pas  de  trace  de  cachexie. 

Par  le  toucher,  on  reconnaît  que  le  col  présente  une  masse  granuleuse,  firiable, 
molle,  se  déchirant  facilement  sous  le  doigt.  La  muqueuse  vaginale,  autour  de  la 
base  du  col,  est  indurée  dans  une  petite  étendue.  Applications  de  flèches  de  Can- 
qnoin  le  7  novembre.  Le  17  novembre,  application  nouvelle  de  flèches. 

Le  25  décembre,  les  hémorrhagies  n'ont  pas  reparu,  à  part  Tépoque  menstruelle, 
qui  n'a  rien  présenté  de  particulier.  Les  pertes  blanches  mêmes  sont  beaucoup  moins 
abondantes  et  moins  fétides.  Le  col  est  complètement  détruit  :  à  sa  place  on  trouve 
une  vaste  cavité  infundibuli forme,  à  parois  irréguUères  et  indurées.  La  malade,  se 
trouvant  beaucoup  mieux,  quitte  la  Maison  de  santé. 

n  serait  facile  de  multiplier  les  observations  où,  après  deux,  trois  ou 
quatre  applications  de  flèches  de  Canquoin,  des  hémorrhagies  qui  mena- 
çaient rapidement  la  vie  ont  été  arrêtées,  où  les  douleurs  ont  considé- 
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rablement  diminué  et  où,  en  modifiant  les  qualités  septiques  et  la 
quantité  des  liquides  exhalés,  la  cautérisation  a  enrayé  la  cachexie.  U 
est  des  cas  où  la  cautérisation  ne  saurait  être  portée  sur  toutes  les  par- 
ties qu'elle  peut  atteindre  ;  c'est  lorsqu'existe  une  ulcération  cancéreuse 
du  corps  utérin,  ulcération  qui  n'est  séparée  du  péritoine  que  par  une 
lamelle  de  tissu  et  qu'une  application  intempestive  du  caustique  con- 
vertirait trop  rapidement  en  une  perforation  redoutable.  L'observation 
suivante  de  M.  le  docteur  Vœlker  est  un  des  nombreux  exemples  des 
bons  effets  du  chlorure  de  zinc,  appliqué  sous  forme  de  flèches,  dans 
le  traitement  palliatif  du  cancer  de  l'utérus. 

M^'D...,  trente-neuf  ans,  chétive  et  maladive  depuis  son  enfance.  Réglée  à 
quinze  ans  et  demi,  peu  abondamment,  mariée  en  bonne  santé,  à  vingt-trois  ans; 
à  vingt-cinq  ans,  coucbe  laborieuse  ;  pendant  les  suites  de  couches  grand  chagrio, 
suppression  des  lochies  ;  malade  pendant  trois  mois  avec  douleurs  atroces  dans  le 
côté  droit,  puis  restée  huit  mois  sans  être  réglée  ;  deux  ans  après  a  commencé  à 
perdre  continuellement  en  blanc.  Lassitude  dans  les  jambes,  douleurs  dans  les  reins, 
mouvement  fébrile  le  soir,  migraines  et  vomissements  deux  ou  trois  fois  par  mois> 
surtout  au  moment  des  règles.  Souffrant  de  plus  en  plus  et  voyant  que  les  pertes 
n'étaient  plus  toutes  blanches,  mais  bien  mélangées  de  sang,  cette  dame  alla  con- 
sulter, au  mois  de  juin  1872,  M.  Ricord,  qui  lui  dit  qu'une  opération  était  nécessaire 
et  qu'il  lui  conseillait  de  s'adresser  à  M.  Demarquay.  M.  Vœlker  n'a  vu  cette  dame 
pour  la  première  fois  qu'à  la  fin  de  mai  1873,  c'est-à-dire  un  an  après.  A  cette  époque, 
la  menstruation  disparue  était  remplacée  par  des  pertes  sanguines  irrégulières 
comme  quantité  et  comme  périodicité.  Le  sang  coulait  tous  les  huit  ou  quinze  jours 
ou  trois  semaines  :  rien  n'était  fixe.  En  dehors  de  ces  écoulements,  qui  ressemblaient 
à  des  émissions  menstruelles,  la  malade  perdait  un  peu  de  sérosité  sanguinolente. 
Au  toucher,  le  col  présentait  une  ulcération  irrégulière,  mamelonnée,  du  volume 
d*un  œuf  de  poule,  anfractueuse,  saignant  au  moindre  contact  et  possédant  Todeur 
spécifique  du  cancer.  La  fosse  iliaque  droite  était  le  siège  de  douleurs  sourdes 
dans  toute  son  étendue  ;  des  hémorrhoîdes  siégeaient  à  l'anus,  et  dans  Tintervalle 
des  hémorrhagies  elles  donnaient  lieu  à  un  écoulement  sanguin  qui  simulait  les 
règles. 

Une  première  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  fut  faite  par  moi,  dit  M.  le  docteur 
Vœlker,  le  6  juin  1873;  c'était  déjà  la  quinzième;  les  quatorze  premières  avaieDt 
été  pratiquées  par  M.  Demarquay,  du  1*'  juin  1872  au  26  mai  1873.  A  la  suite  de 
cette  cautérisation,  les  douleurs  s'amendèrent,  l'écoulement  sanguin  se  supprima. 
Mais  bientôt  après  les  mêmes  symptômes  se  reproduisirent  et  on  dut  recourir  à  une 
nouvelle  application  de  flèches eaustiques  de  Canquoin,  le  3  septembre  1873. 

A  dater  de  ce  moment,  je  pratiquai  des  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate 
de  morphine.  La  douleur  disparut,  la  malade  put  manger  et  dormir.  Le  sang  avait 
cessé  de  couler  dans  l'intervalle  des  périodes  menstruelles,  qui,  jusqu'en  février  1874t 
ont  paru  se  régulariser  et  venir  tous  les  moU,  à  quelques  JQUi*s  près. 
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Aujourd'hui,  5  avril  1874,  cette  dame,  malade  depuis  de  longues  années,  ne 
porte  aucune  trace  de  douleur  sur  sa  physionomie.  Elle  mange  et  dort  bien.  Elle  en 
est  à  sa  yingt^inquième  flèche  caustique  ;  elle  se  lève  quelques  heures  dans  la 
journée,  et  quand  les  douleurs  se  montrent,  elle  sait,  à  Taide  de  quelques  gouttes 
de  solution  de  morphine,  y  mettre  un  terme. 

L*hémorrhagie  a  cessé  ;  il  ne  reste  qu'un  léger  écoulement  sanieux,  assez  fétide 
d'ailleurs,  mais  au  toucher  la  lésion  est  considérable.  La  tumeur  a  doublé  de  Yolume  ; 
elle  détermine  de  fréquents  besoins  d'uriner  et  d'aller  à  la  garde-robe  ;  néanmoins 
ces  deux  fonctions  sont  soumises  à  la  volonté.  La  malade  se  propose  d'aller  passer 
Tété  à  la  campagne. 

Cette  observation  montre  qu'il  ne  faut  pas  se  décourager  dans  la 
poursuite  du  cancer  avec  le  caustique  de  Ganquoin.  «  11  est  bien  certain, 
fait  remarquer  avec  raison  M.  Carrère,  que  si  Ton  fût  resté  simple  spec- 
tateur des  progrès  du  mal,  la  malade  ne  serait  plus  depuis  longtemps 
déjà.  »  Des  résultats  analogues,  qu'appuieraient  au  besoin  des  séries 
d'observations,  montrent  que  l'indifférence  et  l'abstention  ne  sauraient 
s'expliquer,;même  avec  la  pensée  que  le  succès  obtenu  ne  doit  pas  durer. 

Lorsque  le  chirurgien  n'a  à  espérer  ni  une  guérison  possible  par 
l'ablation  du  col,  ni  un  arrêt  dans  la  marche  par  la  cautérisation  avec 
le  chlorure  de  zinc,  il  n'a  plus  à  opposer  aux  manifestations  du  cancer 
que  des  moyens  purement  palliatifs.  Son  rôle,  qui  n'est  pas  sans  impor- 
tance, consiste  à  soutenir  les  forces,  à  combattre  les  douleurs  et  à  atté- 
nuer l'infection  dont  les  malades  sont  le  foyer.  Il  n'est  pas  aisé,  on  le 
sait,  d'alimenter  les  cancéreux,  dont  la  répugnance,  surtout  pour  la 
viande,  est  parfois  invincible.  Gomme  dans  toutes  les  maladies  où  l'inap- 
pétence est  prononcée,  le  praticien  ne  doit  pas  dédaigner  de  descendre 
a  de  certains  détails  culinaires  pour  varier  ou  masquer  l'alimentation 
des  malades.  Le  beef-tea  offre  un  jus  de  viande  concentré  plus  facile- 
ment accepté  et  plus  utile  que  les  bouillons  et  les  gelées.  Les  amers, 
le  vin  de  quinquina,  la  potion  de  Todd,  seront  au  besoin  associés  au 
régime  prescrit,  régime  d'autant  moins  suivi  et  supporté  que  les  opiacés, 
dont  l'emploi  est  commandé  par  la  douleur,  influent  d'une  façon  fâcheuse 
sur  les  voies  digestives.  Les  vomissements  répétés  sont  difficilement 
combattus  par  l'ingestion  de  la  glace,  l'eau  de  Seltz,  la  potion  de  Rivière. 
A  la  constipation  habituelle  succède  quelquefois  de  la  diarrhée,  nouvelle 
cause  d'affaiblissement.  A  la  première,  on  oppose  des  laxatifs,  les  pilules 
de  podophyllin;  à  la  seconde,  le  sous-nitrate  de  bismuth  et  l'opium, 
qui  augmente  encore  l'anorexie.  Ge  médicament  et  ses  dérivés  sont 
administrés  à  doses  croissantes  d'ordinaire  contre  les  mcmifestations 
douloureuses  du  cancer.  Le  chloral  associé  à  la  morphine  (i  à2  grammes 

DEMAIIQUAY   ET  SAINT- VEI..  55* 


552  DÉGÉNÉRESCENCES   ET    HÉMORRHAGIES   DE    L'UTÉRUS. 

pour  20  OU  30  grammes  de  sirop  de  morphine)  réussit  dans  nombre  de 
cas  à  procurer  un  calme  relatif.  Lorsque  Taction  du  premier  cesse, 
celle  de  Talcaloïde  continue  à  se  faire  sentir.  Les  injections  hypoder- 
miques de  morphine,  pratiquées  le  soir,  de  préférence,  amènent  une 
sédation  qui  permet  quelques  heures  de  sommeil.  Mais  ces  médicaments 
ne  tardent  pas  à  perdre  de  leur  influence,  alors  même  qu'on  en  élève 
graduellement  les  doses.  Rien  ne  peut  éteindre  la  douleur  dans  certains 
cas,  dût-on  arriver  h  Tivresse  de  Topium  et  à  un  certain  degré  d'intoxi- 
cation, et  les  malades  se  débattent  dans  les  derniers  jours,  sans  som- 
meil, sans  nourriture,  fatiguées  par  des  vomissements  augmentés  ou 
provoqués  par  le  médicament,  dans  une  sorte  de  stupeur  interrompue 
par  des  crises  de  douleurs. 

La  dernière  indication  est  de  modifier  les  surfaces  malades  et  les  pro- 
duits putrides  qui  répandent  dans  l'appartement  et  pcufois  dans  la  mai- 
son une  insupportable  odeur.  Le  pansement  désinfectant  du  docteur 
HomoUe  réussit  assez  bien  à  faire  disparaître  les  émanations  fétides  du 
cancer  utérin.  Il  consiste  à  toucher  les  parties  ulcérées,  en  évitant 
les  parties  saines,  avec  un  pinceau  de  blaireau  trempe  dans  une  solu- 
tion saturée  de  sulfate  d'alumine  et  de  zinc.  On  peut  abraser  avec  des . 
ciseaux  les  parties  modifiées  par  la  liqueur.  Après  avoir  touché  avec  le 
pinceau,  on  panse  avec  de  la  charpie  enduite  de  la  pommade  suivante: 
cérat  blanc,  100  grammes;  sulfate  d'alumine  et  de  zinc  et  huile  d'aman- 
des douces,  ââ  iO  grammes.  Les  injections  désinfectantes  phéniquées 
sont  employées  avec  avantage.  On  additionne  un  litre  d'eau  de  deux  ou 
trois  cuillerées  de  la  solution  suivante  :   acide   phénique  cristallisé, 
10  grammes  ;  alcool,'100  grammes.  A  cause  de  ses  propriétés  oxydantes, 
le  permanganate  de  potasse  est  le  plus  actif  des  désinfectants.  Il  dé- 
truit instantanément  le  miasme  et  ne  remplace  par  aucune  autre  odeur 
celle  qu'il  a  fait  disparaître.  Cette  action  rapide  et  complète  n'est  pas 
persistante  et  cette  oxydation  énergique  a  l'inconvénient  d'altérer  les 
objets  et  les  linges  avec  lesquels  la  solution  est  en  contact.  L'alcoola- 
ture  d'eucalyptus  est  aussi  un  précieux  désinfectant  des  plaies,  dont 
l'odeur  aromatique  imprègne  agréablement  la  chambre  et  masque  jus- 
qu'à un  certain  point  les  émanations  du  cancer.  A  la  Maison  de  sanUs 
dans  les  cas  de  carcinome  utérin  avec  émanations  très-fétides,  on  obte- 
nait de  bons  résultats  des  injections  d'alcoolature  d'eucalyptus  prati- 
quées presque  immédiatement  après  une  injection  de  permanganate  de 
potasse.  Dans  le  cancer  qui  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  1^^ 
hémostatiques,  les  désinfectants  et  les  narcotiques  permettent,  en  re- 
tardant le  terme  fatal,  d'adoucir  les  derniers  moments  des  malades. 


CHAPITRE  II 

DE  L  HYDROMÉTRIE  ET  DE  LA  PHYSOMÉTRIE 

L'hydrométrie,  dont  Thistoire  est  encore  assez  obscure,  est  Taccumula- 
tion  d'un  liquide  anormalement  épanché  dans  la  cavité  utérine.  Cette 
maladie,  reconnue  dès  l'antiquité,  a  été  décrite  aussi  sous  les  noms 
d'ascite  ou  d'hydropisie  de  matrice.  Le  liquide  est  de  la  sérosité  ou  bien 
du  mucus.  L'hydrométric  séreuse  est  liée  à  la  conception,  Thydrométrie 
muqueuse  en  est  indépendante.  La  première  de  ces  variétés  serait  due 
à  toute  cause  qui  arrête  le  germe  dans  son  évolution  ou  produit  la  mort 
du  fœtus.  «C'est  dans  les  membranes  de  Tœuf,  dit  M.  Nonat  (I),  que  le 
liquide  est  contenu.  Sa  quantité  peut  varier  depuis  quelques  grammes 
jusqu'à  2  ou  3  litres.  Rarement  il  est  clair  et  limpide  ;  on  pense  même 
que,  dans  les  cas  où  il  a  été  trouvé  pur,  il  s'agissait,  non  point  d'une 
tumeur  hydrométrique,  mais  d'une  môle  hydatiforme.  En  général,  il  est 
trouble,  sanguinolent,  roussâtre,  épais,  bourbeux,  semblable  à  la  lev&re 
de  bière,  à  du  chocolat  ou  à  du  marc  de  café.  En  même  temps  il  exhale 
une  odeur  fétide,  assez  franchement  putride.  On  y  trouve  presque  tou- 
jours les  débris  d'un  embryon  ou  d'un  fœtus,  arrêté  dans  son  développe- 
ment, mort  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  et  dont  la  macération 
a  ramolli,  séparé  et  dissous  en  peu*tie  les  éléments.  » 

Cette  affection,  qui  peut  faire  penser  au  premier  abord  à  une  gros- 
sesse, s'accompagne  parfois  d'un  écoulement  séro-sanguinolent  inter- 
mittent. A  la  suite  d'un  effort,  d'un  vomissement,  d'une  quinte  de  toux, 
la  poche  peut  se  rompre  et  le  liquide  être  évacué,  tantôt  quelques  se- 
maines, tantôt  quelques  mois  après  le  début  de  la  maladie,  dont  la  gué- 
rison  n'est  définitive  qu'autant  que  la  poche  est  expulsée  spontanément 
ou  par  les  moyens  que  l'art  emploie,  tels  que  le  seigle  ergoté,  après  la 
déchirure  ou  la  ponction  des  membranes.  Au  point  de  vue  des  compli- 
cations, il  importe,  conmie  après  l'accouchement,  qu'aucun  débris  de 
la  poche  ne  reste  dans  l'utérus.  «  L'absence  du  ballottement,  des  mou- 
vements actifs  du  fœtus  et  des  bruits  du  cœur,  dit  M.  Nonat,  sert  à  dis- 
tinguer rhydrométrie  de  la  grossesse.  La  fluctuation  la  distingue  des 
tumeurs  solides  de  la  matrice  ;  enfin  la  participation  directe  que  prend 

(1)  TrtÀté  fraiiqw  des  maladies  de  Vutérus,  2«  édit.,  p.  485.  1874. 
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la  matrice  à  la  formation  de  la  tumeur,  la  différencie  des  kystes  de 
Tovaire,  dans  lesquels  on  trouve,  au  contraire,  Tutérus  indépendant 
de  la  lésion.  »  Les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  que  présente  Thydrométrie  muqueuse. 

Cette  variété  ne  se  différencie  de  la  précédente  que  par  la  nature  du 
liquide  et  les  conditions  étiologiques.  Elle  est  due  à  deux  causes  :  un 
obstacle  à  récouleraent  des  mucosités  et  la  sécrétion  plus  abondante 
de  celles-ci.  Il  en  résulte  une  distension  plus  ou  moins  considérable  de 
la  cavité  utérine,  mais  qui,  dans  sa  lente  progression,  arrive  rarement 
à  atteindre  le  volume  de  la  matrice  au  sixième  mois  de  la  grossesse. 
L* obstacle  peut  tenir  à  une  atrésie  du  conduit  cervical  due  à  des  ulcé- 
rations et  à  la  disparition  sénile  du  col,  à  une  obstruction  déterminée 
par  un  polype  ou  par  une  fluxion  très-prononcée.  «  Nous  avons  observé 
un  cas,  rapporte  M.  de  Scanzoni  (1),  où  un  kyste  de  l'ovaire  gauche,  de  la 
grosseur  de  la  tête  d'un  enfant,  avait  occasionné  un  tel  amas  de  sécré- 
tion dans  Tutérus  que  l'on  sentait  cet  organe  comme  une  tumeur  de  la 
grosseur  du  poing  et  présentant  une  fluctuation  très-sensible  au-dessus 
du  rameau  horizontal  du  pubis  droit.  »  L'hydromètre,  qui  ne  peut  ètit; 
qu'une  affection  symptomatique,  n'est  possible  qu'autant  que  l'écoule- 
ment menstruel  a  complètement  cessé  de  se  produire.  Aussi  ne  s  ob- 
serve-t-elle  guère  que  chez  les  femmes  arrivées  à  la  ménopause.  On  peut 
la  rencontrer  exceptionnellement  chez  des  sujets  plus  jeunes  affectés 
d'aménorrhée. 

Gomme  dans  les  hydropisies  d'autres  organes  enduits  d'une  mu- 
queuse, l'augmentation  de  la  sécrétion  utérine  s'accompagne  d'une  di- 
minution de  densité  du  liquide.  Cette  diminution  dépend  peut-être  de 
la  précipitation  des  éléments  solides  (corpuscules  du  mucus,  cellules 
épithéliales)  ou  d'une  altération  de  la  sécrétion  même  de  l'organe.  «  Il 
ne  faut  pas  oublier,  rappelle  M.  de  Scanzoni  (i),  que  dans  de  pareilles 
circonstances  la  membrane  muqueuse  subit  un  amincissement  notable, 
et  que,  après  la  disparition  complète  des  glandes,  le  tissu  cellulaire,  qui 
forme  sa  masse  constituante,  s'identifie  tellement  avec  le  tissu  cellulaire 
sous^muqueux,  que  l'orgàno  devient  pour  ainsi  dire  une  capsule  enduite 
d'une  membrane  séreuse  (fibro-séreuse).  »  L'amincissement  des  parois 
utérines,  et  partant  la  fluctuation,  augmentent  par  la  distension  du  liquide, 
dont  la  quantité  peut  varier  de  quelques  centaines  de  grammes  à  un 
demi  et  même  i  kilogramme.  Lorsque  le  canal  cervical  n'est  qu'obstrué 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  traduit  p:r  Dor  et 
Socin,  p.  164.  1858. 

(2)  Loc.  cit ,  p.  IG3. 
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par  une  tuméfaction  ou  par  une  tumeur,  si  Tobstacle  vient  à  céder  sous 
rinfluence  de  contractions  de  Tulérus  ou  par  toute  autre  cause,  le  liquide 
accumulé  peut  s'écouler  en  totalité  ou  en  partie,  et  Técoulement  s'ac- 
compagne d'un  bruit  rappelant  celui  d'un  flatus  lorsque  Tutérus  con- 
tient des  gaz  dus  à  la  décomposition  de  la  sécrétion.  Boivin  et  Dugès, 
Scanzoni,  Nonat,  Gourty,  rapportent  des  observations  intéressantes  de 
ces  rétentions  et  de  ces  évacuations  alternatives. 

C'est  chez  des  femmes  dont  la  menstruation  n'a  pas  encore  complè- 
tement cessé  qu'on  rencontre  cette  hydométrie  intermittente.  Une  ma- 
lade de  M.  Gourty  (i)  présentait  des  hémorrhagies  symptomatiques  des 
approches  de  la  ménopause  ;  ces  pertes  étaient  suivies  d'une  cessation 
absolue  de  tout  écoulement  pendant  deux  ou  trois  semaines;  pendant 
ce  temps  l'utérus  éprouvait  une  tuméfaction  douloureuse  suivie  du 
brusque  écoulement  d'un  liquide  transparent,  séro-muqueux,  alcalin, 
en  quantité  considérable  (un  ou  deux  verres),  se  reproduisant  pendant 
plus  ou  moins  de  temps  avec  des  intermittences  variant  de  quelques 
heures  à  quelques  jours.  «  Il  faut  mentionner,  ce  que  nous  avons  déjà 
observé  dans  deux  cas  d'antéversion  de  l'utérus,  dit  M.  de  Scanzoni  (2), 
que  Tamas  de  la  mucosité  utérine  n*a  lieu  que  de  temps  en  temps  et 
qu*après  son  écoulement  la  période  menstruelle  peut  apparaître  une  ou 
deux  fois  pour  faire  place  de  nouveau  à  une  aménorrhée  passagère.  » 
Dans  des  conditions  plus  exceptionnelles  l'écoulement  du  liquide  peut 
se  faire  dans  le  péritoine,  soit  qu'il  s'y  verse  après  avoir  reflué  dans  les 
trompes  et  les  avoir  distendues,  soit  que  la  distension  de  Tutérus  en  ait 
amené  la  rupture. 

L'hydrométrie  s'accompagne  des  symptômes  ordinaires  aux  tumeurs 
qui  ont  amené  le  développement  de  l'utérus,  tels  que  la  gène  mécani- 
que des  organes  voisins  et  des  troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutrition. 
Elle  se  différencie  de  la  grossesse,  dans  les  cas  où  l'âge  des  malades 
prêterait  encore  à  la  confusion,  par  sa  durée  même,  la  lenteur  de  l'ac- 
croissement de  l'utérus  et  l'absence  des  signes  caractéristiques  de  l'état 
gravide.  Il  serait  plus  facile  de  prendre  un  kyste  ovarique  pour  une 
bydropisie  de  l'utérus;  mais  dans  le  premier  cas  raménorrhée  n'est  pas 
primitive,  la  position  de  la  tumeur  qui  commence  dans  une  des  régions 
inguinales  est  latérale  et  produit  un  déplacement  de  la  matrice  à  droite 
ou  à  gauche  ;  de  plus,  l'hystéromètre  constate  la  perméabilité  du  con- 
duit cervico-utérin  et  l'absence  de  tout  obï^taclc  agissant  mécaniquement. 
La  rétention  menstruelle  ou  hématométrie,  due  ordinairement  à  une 

(1)  Traité  fratiquf  des  maladies  de  l'utérus,  i»  édit.,  p.  683    1872. 

(2)  Loc.  CU,,  p.  167. 
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atrésie  congénitale  du  col  ou  du  vagin  que  l'examen  peut  découvrir, 
n'est  pas  consécutive  au  déclin  de  la  fonction  menstruelle,  mais  aucon* 
traire  à  son  établissement;  ses  symptômes,  plus  accusés,  se  manifestent 
surtout  aux  époques  cataméniales.  La  résonnance  tympanique  empêche 
de  confondre  la  physométrie  avec  l'hydrométrie.  Dans  quelques  cas 
l'utérus  est  le  siège  d'une  hydropisie  et  d*une  pneumatose  simul' 
tanées. 

L'existence  de  la  physométrie  hors  l'état  de  gestation  est  un  fait  que 
démontrent  non-seulement  les  observations  de  Mauriceau,  Delamotte, 
Baudelocque  et  Gapuron,  mais  les  exemples  plus  récents  cités  par  lis- 
franc  (i),  Golombat  (i),  M.  Tessier  (3)  (de  Lyon)  etM.  de  Scanzoni.  Cette 
affection  symptomatique  exige,  pour  se  produire,  trois  conditions  :  la 
présence  dans  l'utérus  d'un  corps  organique  donnant  lieu,  par  sa  décom- 
position, à  la  formation  du  gaz,  l'oblitération  de  l'orifice  utérin  et 
Taltération  des  parois  utérines  qui  en  permet  la  dilatation.  L'occlusion  de 
l'utérus  peut  être  déterminée  par  l'adhésion  des  lèvres  du  col,  par  un 
rétrécissement,  par  une  flexion,  par  une  tumeur  fibreuse,  un  pessaire 
ou  un  tampon.  Les  sécrétions  utérines,  lorsqu'elles  sont  abondantes 
surtout,  donnent  naissance  à  des  gaz  par  le  fait  de  leur  rétention.  Dans 
une  observation  de  M.  de  Scanzoni  (4),  chez  une  femme  âgée  d'environ 
trente  ans,  affectée  d'un  fibroïde  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  si- 
tué près  de  l'orifice  utérin  interne,  dans  l'utérus  de  laquelle  (elle  n'avait 
que  rarement  une  menstruation  peu  abondante)  il  s'amassait  de  temps 
en  temps  une  grande  quantité  de  mucosité,  après  douze  ou  vingt-quatre 
heures  de  contractions  douloureuses,  il  en  sortait  300  à  600  grammes, 
avec  un  bruit  très-fort,  rappelant  tout  à  fait  celui  d'un  flatus. 

L'accumulation  dans  la  cavité  utérine  des  produits  sécrétés  par  elle, 
alors  qu'aucun  obstacle  n'existe  du  côté  du  col,  donne  lieu  à  des  gaz 
qui  s'échappent  au  dehors  à  mesure  qu'ils  se  forment.  Chez  une  femme 
affectée  de  métrite  interne  et  qui  venait  d'avoir  ses  règles,  «  le  spécu- 
lum, rapporte  Aran  (5),  nous  montra  ce  jour-là  le  col  très-volumineux, 
exulcéré  au  pourtour  de  l'orifice,  et  celui-ci  entr'ouvert,  donnant  issue 
à  un  mucus  purulent,  presque  semblable  à  du  pus  phlegmoneux;  on 
voyait  ce  liquide  sourdre  du  col  à  mesure  qu'on  l'essuyait  avec  un  pin- 
ceau, et  de  temps  en  temps  de  petites  bulles  de  gaz  s'échappaient  avec 
le  muco-pus.  » 

(1)  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  t.  III,  p.  821. 

(2)  Traité  complet  des  maladies  des  femmes,  1838, 1842. 

(3)  Gazette  médicale  de  Paris,  p.  1  elsuiv.,  1844. 

(4)  Loc,  cit.,  p.  166. 

(5)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l*ui^rw,  p.  449.  In-8«,  1858. 
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L*observation  suivante,  que  nous  devons  à'M.  le  docteur  Lecointe,  rné- 
rite  d*être  rapportée  à  cause  de  particularités  intéressantes  simulant  la 
grossesse. 

M"*  X...,  âgée  de  vingt-six  ans,  d'une  constitution  sèche,  maigre,  mais  grande 
et  bien  conformée,  a  toujours  été  régulièrement  réglée,  quoique  douloureusement  : 
elle  9*est  mariée  à  iringt-trois  ans. 

Les  premières  années  de  son  mariage  ont  été  pénibles  ;  des  retards,  puis  des  pertes, 
et  enfin  des  ovarites  successives,  ont  apporté  des  empêchements  à  son  grand  et 
extrême  désir  d*aToir  des  enfants. 

En  septembre  i861,  elle  devint  grosse  et  accoucha,  le  i7  juillet  suivant,  d'un 
enfant  bien  portant.  Les  mois,  suspendus  pendant  le  cours  de  la  gestation,  reprirent 
leur  marche  régulière,  et  rien  ne  faisait  supposer  une  affection  de  Tutérus  ni  de  ses 
annexes,  lorsqu'en  juin  i863  elle  se  plaignit  de  grossir  et  de  sentb*  une  grosseur 
dans  le  ventre.  Appelé  auprès  d'elle,  je  constatai,  grâce  à  la  souplesse  des  parois 
abdominales  et  à  la  maigreur,  une  tumeur  en  forme  de  poire,  s'élevant  à  12  centi- 
mètres au-dessus  du  pubis,  la  grosse  extrémité  tournée  en  haut,  et  la  pointe  plon- 
geant dans  le  bassin. 

L'examen,  au  toucher,  me  fit  reconnaître  qu'il  n'existait  dans  le  bassin  rien  autre 
chose  que  la  matrice  développée,  présentant  son  col  légèrement  entr'ouvert,  comme 
chex  lei  femmes  qui  ont  déjà  été  mères.  Les  mois,  jusqu'alors,  s'étaient  montrés  régu- 
lièremoit  :  dans  l'intervalle  des  époques,  nulle  hémorrhagie  ;  mais  il  restait  à  se 
prononcer  sur  la  cause  probable  de  ce  développement  utérin,  et  comme  l'état  général 
était  bon,  je  laissai  entrevoir  l'espérance  d'une  nouvelle  grossesse,  malgré  la  persis- 
tance du  flux  cataménial. 

Je  cessai  pendant  quelques  mois  de  voir  cette  jeune  femme,  qui  habite  près  de 
Paris  ;  mais  j'ai  appris  par  sa  famille  que  son  ventre  s'était  développé  ;  que,  dans  le 
courant  du  mois  d'août,  elle  avait  senti  remuer^  mais  qu'elle  continuait  à  voir  chaque 
mois.  Au  mois  de  septembre,  je  la  vis  de  nouveau  ;  la  percussion  abdominale  limi- 
tait parfaitement  l'utérus  normalement  développé  et  s'élevant  d'un  travers  de  doigt 
aa-dessus  de  l'ombilic.  Cette  jeune  femme  sentait  parfaitement  remuer  ;  mais  les 
mouvements  étaient  plus  faibles,  disait-elle,  qu'à  son  premier  enfant. 

Je  ne  pratiquai  ni  l'auscultation  fœtale  ni  le  toucher,  et,  malgré  la  persistance 
des  règles,  je  crus  fermement  à  une  grossesse.  Quant  à  b  percussion  de  l'utérus,  très- 
facilement  délimité,  comme  je  l'ai  dit,  elle  ne  m'offrit  rien  de  particulier  ;  elle  fut 
pratiquée  avec  soin,  mais  nullement  avec  la  préoccupation  d'une  tympanite  utérine, 
et  je  ne  trouvai  pas  cette  sonorité  particulière  relatée  dans  les  ouvrages  d'accouche- 
ments, et  sur  laquelle  je  me  permettrai  d'élever  un  doute,  si  le  médecin  n'est  pas 
prévenu  et  si  la  percussion  n'est  faite  qu'avec  ménagement. 

Pendant  les  mois  d'octobre,  de  novembre  et  de  décembre,  je  ne  revis  cette  dame 
que  dans  le  monde,  habillée  et  présentant  l'ensemble  extérieur  d'une  femme  qui 
^proche  du  terme  ;  seulement  elle  ne  grossissait  pas  beaucoup,  disait-elle,  et  son 
ventre  ne  lui  présentait  que  Tampleur  qu'il  avait  à  sept  mois,  lors  de  sa  première 


558  DÉGÉNÉRESCENCBS   ET   HÉMORUHAGIES   DE   L*UTÉRUS. 

Dans  lés  deriiiors  jours  de  décembre,  file  fut  prise  îles  prodromes  d'une  fi^ 
scarlatine,  et,  dans  un  effort  de  vomissement,  elle  sentit  un  léger  craquement daoi 
le  bas-Tentre,  puis  son  ventre  s'affaissa  rapidement  ;  elle  crut  à  la  rupture  des  mem- 
branes ;  mais,  sur  la  chemise,  elle  ne  trouva  que  quelques  gouttes  de  sang. 

Je  fus  appelé  et  je  constatai  avec  étonnement  que  tous  symptômes  de  grofisesse 
avaient  disparu  ;  Tabdomen  était  complètement  plat,  et  je  restai  en  présence  d'une 
scarlatine  qui  suivit  son  cours  ordinaire,  mais  qui  eut  cependant  des  coropllcntions 
graves  de  pleurésie  avec  épanchement,  puis,  plus  tard,  d'ascite. 

Mais  là  s'arrête  l'observation  delà  tympanite  utérine.  Ainsi,  développement  utérin 
bien  délimité,  percussion  mate  de  l'organe,  sentiment  et  mouvement  fœtil  chez  une 
femme  déjà  mère,  dénoûment  à  neuf  mois  ;  mais  c«  n*était  qu'une  grossesse  éolienne. 

La  physométrie  est  ordinairement  liée  à  certaines  conditions  de  la 
gestation  et  de  la  parturition.  Elle  résulte  de  la  décomposition  d'une 
môle  ou  d'un  fœtus,  d'un  débris  de  placenta,  d'un  caillot  sanguin  qui 
bouche  rorifice  du  col,  de  la  rétention  et  de  Taltération  des  lochies. 

La  symptomatologie  varie  suivant  la  rapidité  ou  la  lenteur  du  dévelop- 
pement de  la  tympanite  utérine,  suivant  qu'elle  s'offre  seule  ou  compli- 
quée d'hydroniétrie.  Ordinairement  il  existe  un  sentiment  de  plénitude 
dans  le  bassin  et  dans  Tabdomen,  sans  douleur  notable,  bien  que  la  pres- 
sion révèle  un  peu  de  sensibilité.  La  forme  du  ventre  rappelle  celle  que 
la  grossesse  lui  imprime  ;  la  tumeur,  globuleuse,  comme  l'utérus  au  troi- 
sième ou  au  quatrième  mois  de  la  grossesse,  s'élève  parfois  même  aa- 
dessus  de  l'ombilic.  Par  la  palpation  on  a  la  sensation  d'une  vessie 
pleine  d'air  qu'on  comprime.  La  percussion  donne  ordinairement  un  son 
tympanique,  dont  la  limite  est  la  ligne  courbe  à  convexité  supérieure 
qui  dessine  le  fond  de  la  matrice.  Le  son  clair  se  retrouve  jusqu'au-des- 
sus du  pubis.  Le  toucher  vaginal,  en  même  temps  qu'il  permet  pa^ 
fois  d'atteindre  et  de  reconnaître  l'obstacle  qui  retient  les  gaz,  donne  la 
sensation  d'une  tumeur  volumineuse  et  légère,  impression  que  le  tou- 
cher rectal  complète,  en  démontrant  l'ampliation  et  Télasticité  du  corps 
de  la  matrice. 

La  physométrie  n'est  qu*une  incommodité  dans  certains  cas  et  ne  dé- 
termine alors  aucun  symptôme  général.  Si  le  développement  de  l'utérus 
est  considérable,  s'il  s'est  fait  rapidement,  il  peut  en  résulter  un  état  de 
malaise  et  de  la  dyspnée.  Le  développement  plus  lent  delà  tumeur  si- 
mule les  progrès  d'une  grossesse  :  la  suppression  des  menstrues,  les  vo- 
missements, les  appétits  bizarres  induisent  les  fenmies  en  erreur.  Par 
une  ressemblance  dernière,  les  malades^  au  bout  de  plusieurs  mois,  sont 
quelquefois  prises  de  douleurs  simulant  celles  de  Taccouchement,  par- 
tant des  reins  et  de  l'ombilic  et  se  dirigeant  vers  l'excavation  pelvienn^i 
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douleurs  suivies  de  l'expulsion  bniyante  d'une  grande  quantité  de  gaz 
par  le  vagin,  qui  fait  cesser  la  distension  de  Tabdamen.  Après  cette 
expulsion,  la  tympanite  peut  se  reproduii*e  plus  ou  moins  vite,  avec  le 
même  volume  ou  dans  de  moindres  proportions,  à  des  époques  variables 
et  pendant  un  temps  indéterminé.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Tessier 
(de  Lyon),  où  il  ne  sortit  ni  caillot,  ni  môle,  ni  aucun  corps  étranger, 
après  la  brusque  expulsion  d'un  gaz  très-fétide,  la  tympanite  se  repro- 
duisit, mais  à  un  moindre  degré,  «  Depuis  trois  ans  que  cetle  pre- 
mière expulsion  a  eu  lieu  (ajoute  l'observation),  bien  que  la  malade  ne 
se  soit  jamais  trouvée  en  état  de  gestation,  le  ventre  s'est  souvent  bal- 
lonné de  nouveau  pour  s'affaisser  au  bout  de  quelques  jours  par  la  sor- 
tie d'une  certaine  quantité  de  fluides  gazeux.  »  L'utérus,  dans  d'autres 
circonstances,  ne  se  vide  jamais  complètement,  mais  à  des  intervalles 
variables  une  certaine  quantité  de  geiz  est  expulsée  par  le  vagin.  Le 
soulagement  qui  en  résulte  cesse  à  mesure  que  de  nouveaux  gaz  dis- 
tendent 1  utérus  en  remplaçant  ceux  qui  ont  été  émis. 

Quand  la  tympanite  est  accompagnée  de  l'accumulation  d'un  liquide, 
les  symptômes  généraux  sont  plus  prononcés  et  les  symptômes  locaux 
sont  modifiés.  La  douleur  plus  vive  s'irradie  dans  Tabdomen,  les  lombes 
et  les  cuisses.  Le  mouvement  fébrile,  quelquefois  intense,  accuse  les 
effets  produits  sur  Téconomie  par  la  décomposition  du  corps  étranger 
contenu  dans  l'utérus.  Les  gaz  qui  sortent  du  vagin  ont  une  odeur  fé- 
tide, ainsi  que  le  liquide  brunâtre  qui  parfois  accompagne  leur  émis* 
sion.  La  percussion  et  la  palpation  font  reconnaître  l'accumulation 
gazeuse.  La  matité  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  décèle  un  liquide 
et  elle  est  d'autant  plus  marquée  que  celui-ci  est  plus  abondant.  Ea  im- 
primant à  la  malade  certains  mouvements,  on  détermine  un  gargouille- 
ment qui  annonce  le  mélange  des  gaz  et  d'un  liquide. 

Le  diagnostic  de  la  physométrie  n'offre  pas  de  difQcultés  sérieuses. 
Un  examen  superficiel  peut  seul  exposer  à  la  méconnaître  et  à  la  con- 
fondre avec  une  grossesse.  Le  son  tympanique  la  caractérise  nettement 
et  la  distingue  de  la  grossesse,  de  l'ascite,  de  l'hydrométrie,  de  l'en- 
gorgement du  corps  de  la  matrice,  de  la  dilatation  de  la  vessie  par 
l'urine.  Dans  les  cas  où  la  physométrie  a  succédé  à  une  grossesse,  le 
son  tympanique,  le  bruit  d'un  liquide  se  mouvant  dans  des  gaz,  le  fait 
même  d'un  accouchement  récent,  éclairent  le  diagnostic. 

Le  pronostic  de  la  physométrie  et  de  l'hydométrie  est  celui  des  affec* 
tfons  mêmes  qui  les  déterminent.  De  ces  deux  affections,  d'ailleurs  fort 
rares,  la  première  est  moins  grave  que  la  seconde.  En  effet  Thydro- 
inaie  otêrine,  lorsqu'elle  est  ancienne  et  considérable,  ne  laisse  pas 
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que  de  produire  des  troubles  de  la  digestion,  de  la  circulation  et  des 
fonctions  du  système  nerveux.  Dans  des  cas  très- exceptionnels  le  liquide 
peut,  ainsi  que  nous  Tavons  indiqué,  se  déverser  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  produire  une  péritonite. 

La  guérison  de  l'hydrométrie  dépend  de  la  curabilité  ou  de  Tincura- 
bilité  de  la  cause  qui  Ta  déterminée  et  qui  Tentretient.  En  la  faisant 
disparaître,  si  c'est  une  tumeur  fibreuse  ou  une  flexion  de  Tutérus, 
rhydropisie  ne  pourra  plus  se  reproduire.  Si  elle  est  due  à  un  rétré- 
cissement du  canal  cervical,  on  devra  donner  issue  à  la  collection,  en 
introduisant  une  sonde  dans  la  cavité  utérine,  en  dilatant  le  conduitt 
et,  au  besoin,  on  modifiera  la  surface  sécrétante  au  moyen  du  crayon 
de  nitrate  d'argent  et  on  réveillera  les  contractions  de  Torgane  par 
Tadministration  du  seigle  ergoté.  Si  Tascite  utérine  occasionnait,  par 
son  volume,  des  accidents  pénibles  et  que  le  col  fût  complètement  obli- 
téré, il  y  aurait  lieu  de  ponctionner,  par  le  vagin,  la  partie  inférieure 
de  l'utérus  avec  un  trocart  long  el  recourbé.  «  Il  serait  alors  nécessaire, 
conseille  M.  de  Scanzoni  (1),  de  laisser  longtemps  en  place  la  canule  du 
trocart,  ou  d'introduire  des  bougies  afin  de  dilater  et  de  maintenir  ouverte 
l'ouverture  pratiquée  pour  pouvoir  plus  tard,  après  la  cicatrisation  de 
ses  bords,  introduire  des  topiques  dans  le  but  de  modérer  la  sécrétion 
de  la  muqueuse  utérine.  Cette  proposition,  dont  l'utilité  pratique  n'a  pas 
encore  été  mise  à  l'épreuve,  mérite  sûrement  d'être  prise  en  considéra- 
tion. » 

La  physométrie  réclame  un  traitement  simple  :  des  pressions  métho- 
diques sur  l'utérus,  des  bains,  des  fumigations  et  des  injections  érool- 
lientes  et  narcotiques,  des  onctions  sur  le  col  utérin  avec  de  l'extrait  de 
belladone,  pour  favoriser  l'expulsion  des  gaz  dans  les  cas  qui  simulent 
la  grossesse.  Ces  moyens  divers  échouent  le  plus  souvent,  et  quelque- 
fois Vutérus  expulse  brusquement  de  lui-même  les  gaz  qui  le  disten- 
dent. L'indication   capitale,  que  la  physométrie  soit   liée  ou  non  à 
l'hydrométrie,  est  d'enlever  la  cause  qui  donne  lieu  à  l'accumulation 
gazeuse.  Il  faut  dilater  artificiellement  le  col  au  moyen  de  l'éponge  pré- 
parée, extraire  le  caillot  ou  les  débris  de  placenta,  extirper  le  polype, 
donner  issue  à  la  môle  ou  au  fœtus  décomposé,  et  favoriser  l'expulsion 
des  gaz  et  des  liquides  par  les  procédés  divers  dont  la  chirurgie  dispose. 
Après  l'expulsion  des  gaz,  il  convient  d'établir  une  compression  métho- 
dique de  l'abdomen,  pour  s'opposer  au  développement  de  l'utérus,  et, 
pour  en  combattre  l'inertie,  d'avoir  recours  à  l'administration  des  toni- 
ques et  du  seigle  ergoté. 

(1)  Loc.  «7.,  p.  170. 


CHAPITRE  m 

DES  HËMORRHÂGIES  UTÉRINES 

L'étude  des  hémorrhagies  utérines  nécessiterait,  pour  être  complète,  les 
proportions  d*un  livre.  L'esquisse  tracée  ici  ne  comprend  que  des  acci- 
dents morbides.  Le  sujet,  ainsi  restreint,  est  encore  très-étendu  et  im- 
plique la  connaissance  de  toutes  les  maladies  de  T  utérus,  de  même  que 
la  stérilité  implique  celle  de  toutes  les  affections  des  organes  sexuels  de 
la  femme.  Il  est  difficile  de  rester  sur  le  seul  domaine  de  la  pathologie, 
tant  sont  indécises  et  vagues  les  limites  qui  séparent  Tétat  physiologique 
de  Tétat  morbide.  La  menstruation  est  une  fonction  comme  Taccouche- 
ment  ;  mais,  à  un  degré  moindre  que  celui-ci,  elle  empiète  sur  le  terrain 
de  la  pathologie.  Il  n'est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  le  point  où 
les  phénomènes  cessent  d'être  physiologiques.  On  peut  envisager 
l'étude  de  l'hémorrhagie  utérine  sous  deux  aspects  difiérents  :  celui  de  la 
pathogénie  et  celui  de  la  clinique.  Nous  ne  toucherons  qu'incidemment 
à  la  pathogénie,  en  nous  attachant  spécialement  au  côté  clinique  de  la 
question. 

Bien  que  l'hémorrhagie  utérine  soit  presque  toujours  symptoma- 
tique  d'une  lésion,  sa  fréquence  et  son  importance  sont  si  grandes,  que 
le  praticien  est  souvent  obligé  de  négliger  la  cause  pour  combattre 
l'effet  dont  les  graves  conséquences  dominent  la  scène  morbide  et  qu'on 
est  autorisé,  en  clinique  du  moins,  à  considérer  ce  symptôme  comme  s'il 
constituait  réellement  une  maladie  de  l'utérus.  L'hémorrhagie  peut -suivre 
deux  cours  différents  :  couler  à  l'extérieur  par  le  conduit  utéro-vaginal  et, 
dans  des  circonstances  plus  rares,  se  répandre  à  l'intérieur  et  constituer 
lliématocèle.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  Thématocèle,  qui 
est  bien  plus  fréquemment  ovarienne  ou  tubaire  qu'utérine,  et  qui,  tou- 
jours intrapéritonéale  lorsqu'elle  a  sa  source  dans  l'utérus,  est  une  con- 
séquence morbide  de  la  menstruation  liée  à  un  vice  de  conformation. 
La  perte  sanguine  qui  s'écoule  pav  le  canal  utéro-vulvaire  constitue 
deux  sortes  d'hémorrhagie,  dont  il  est  plus  aisé  de  spécifier  théorique- 
ment que  de  diagnostiquer  l'origine  :  la  ménorrhagie,  qui  n'est  que  la 
prolongation  et  l'exagération  du  flux  menstruel,  et  la  métrorrhagie,  sans 
lien  nécessaire  avec  l'écoulement  cataménial.  Si  les  règles  se  prolon- 
gent, anticipent  sur  l'époque  de  leur  retour  ou  cessent  d'être  régulières, 
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il  arrive  un  moment  où  Ton  ne  peut  savoir,  d'une  façon  précise,  si 
rhémorrhagie  est  ménorrhagique  ou  métro rrhagique.  Dan?  cette  étude 
il  n'est  naturellement  question  que  des  hémorrhagies  de  Tutérusen 
dehors  de  l'état  gravide. 

S'il  n'est  pas  facile  de  dire  où  finit  la  ménorrhagie,  il  n'est  pas  tou- 
jours aisé  de  reconnaître  où  elle  commence.  Nous  ne  possédons  là- 
dessus  aucune  règle  fixe  ;  les  écarts  de  Tétat  physiologique  sont  tout  à 
fait  relatifs  et  varient  selon  les  personnes.  Pour  telle  femme  une  mens- 
truation abondante  est  une  des  conditions  de  sa  santé  ;  pour  telle  autre, 
des  règles  moins  copieuses  cessent  d'être  l'état  physiologique.  Si,  au 
lieu  du  sujet  en  santé,  on  considère  le  sujet  malade,  on  voit,  dans  deux 
affections  qui  se  touchent,  l'écoulement  menstruel  amener  par  son 
abondance  des  résultats  opposés.  La  jeune  fille  chlorotique,  affectée 
d'aménorrhée,  reviendra  à  la  santé  après  un  flux  cataménial  très-pro- 
noncé. Des  règles  plus  modérées  aggraveront  l'état  d'une  anémique.  Il 
existe,  on  le  sait,  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l'ovulation  et  la 
menstruation.  Celle-ci  provient  d'un  éréthisme  congestif  des  organes 
génitaux.  La  maturation  de  l'œuf,  l'érection  de  l'appareil  tubo-ovarien, 
la  compression  des  veines  ovariennes,  l'augmentation  de  la  tension  vei- 
neuse, d'où  rupture  des  réseaux  superficiels,  telle  est  la  théorie  méca- 
nique de  la  menstruation  résultant  des  belles  expériences  de  M.  Rou- 
get (Ij.  «  L'hémorrhagie,  dit  M.  Gh.  Bouchard  (2),  se  produit  dans  la 
menstruation  de  la  même  façon  que  dans  d'autres  états  fluxionnaires, 
dans  les  pseudo-menstruationô  ou  épistaxis  utérines.  »  La  rupture 
des  veinules  donnant  issue  au  sang  est  déterminée  par  un  état  conges- 
tif dont  l'influence,  au  lieu  de  rester  loccde,  peut  dcuis  certaines  condi* 
lions  retentir  sur  Téconomie  tout  entière.  «  Lorsque  la  fonction  mens- 
truelle, dit  Trousseau  (3),  s'accomplit  régulièrement  chaque  mois,  elle 
n'est  accompagnée  que  de  malaises  peu  importants  ;  il  y  a  pourtant  du 
mal  de  tète  et  des  modiflcations  dans  les  diverses  fonctions  qui  rappel- 
lent les  troubles  fébriles  auxquels  donnent  lieu  de  légères  indispositions; 
c'est  que  l'ovulation  mensuelle  est  dans  une  certaine  mesure  un  acte 
pathologique,  dans  lequel  la  turgescence  de  l'ovaire  et  de  l'utérus,  la 
rupture  de  la  vésicule  de  de  Graaf,  constituent  une  espèce  de  travail 
morbide  auquel  certaines  constitutions  sont  plus  sensibles  que  d'autres» 
Chez  beaucoup  de  femmes  il  survient  non-seulement  le  malaise  dont 

(1)  Recherches  sur  les  organu  érectiUs  de  la  femme,  sur  VwuUUiass  H  la  mmulrmtimi 
in  Joum,  de  la  physioL,  1858. 
(S)  De  la  palhogénie  des  hémorrhagies,  p.  186. 1860. 
(8}  Clinique  médicale  de  l'Hôiel-Dieu,  i«  édit.,  t.  III,  p.  «88^  1868. 
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je  parlais  tout  à  l'heure,  mais  encore  de  véritables  accidents  fébriles, 
et  cela  n'a  rien  d'extraordinaire  quand  on  songe  aux  susceptibilités  in- 
dividuelles que  Ton  observe  dans  la  pratique...  Pour  ce  qui  regardé  la 
menstruation,  les  phénomènes  de  congestion,  Thémorrhagie  sont,  en 
général,  d'autant  plus  prononcés,  que  la  fonction  est  restée  plus  long- 
temps suspendue.  Il  y  a  donc  un  double  motif  pour  que  la  fièvre  mé- 
norrhagique  soit  plus  énergique.  )) 

11  existe  d'autres  hémorrhagies  qui  ne  sont  pas  des  règles  avancées, 
Q*ont  aucun  rapport  avec  Tovulation,  mais  qui  simulent  la  menstruation. 
Ces  écoulements  sanguins  purs  et  simples  ont  été  décrits  par  M.  Gu- 
bler  (I)  sous  le  nom  d'épistaxis  utérines  et  par  M.  Virchow  {i)  sous 
celui  de  pseudo-mentruation.  «  Ce  mot  d'épistaxis,  observe  M.  Bour- 
gon  (3),  est  très-heureux  pour  caractériser  une  métrorrhagie  qui  se  pro- 
duit pour  les  mêmes  raisons  que  se  déclarerait  un  saignement  de  nez 
dans  les  mêmes  circonstances.  C'est  à  cette  métrorrhagie  que  les  an- 
ciens avaient  décerné  le  nom  de  critique.  Elle  apparaît  au  déclin 
des  fièvres  légères  ou  au  début  des  maladies  aiguës  fébriles,  sous 
l'influence  de  l'activité  circulatoire  qui  se  manifeste  alors  dans  toutes 
les  muqueuses  de  l'économie.  »  Ces  hémorrhagies  utérines,  qui  survien- 
nent dans  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  paraissent 
liées  à  un  état  catarrhed  et  quelquefois  à  une  inflammation  pseudo-mem- 
braneuse des  organes  génitaux.  Dans  cette  pseudo-menstruation,  qu'on 
observe  même  chez  les  femmes  qui  ont  dépassé  l'âge  de  la  ménopause 
et  qui  ont  succombé  au  choléra,  l'ovaire  et  les  follicules  de  de  Graaf 
prennent  part,  ainsi  que  le  démontre  l'autopsie,  au  processus  hémor- 
rfaagique,  comme  s'il  s'agissait  d'une  menstruation  véritable.  La  fausse 
menstruation  difTère  de  la  vraie  en  ce  qu'elle  n'a  pas  pour  résultat  la 
rupture  du  follicule  et  l'expulsion  d'un  ovule. 

Dans  lés  pyrexies  la  métrorrhagie  peut  être  déterminée  par  Tatonié 
des  vaso-moteurs  et  un  de  ces  mouvements  fluxionnaires  irréguliers  qui 
surviennent  si  fréquemment  vers  différents  organes.  Indépendamment 
de  ces  métrorrhagies,  on  peut  observer  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  variole  et  des  autres  exanthèmes  fébriles  de  véritables 
ménorrhagies.  Que  l'hémorrhagie  soit  liée  ou  non  à  la  menstruation, 
est-elle  dans  la  dothiénenterie,  le  typhus,  la  peste,  la  fièvre  jaune,  une 
conséquence  directe  de  l'altération  du  sang?  Cette  opinion  très-accré'^ 

(i)  Dêi  éfiitaxiê  yHérhus  êimulant  Its  régUi  au  délnU  du  pyrêxi$$  et  d$s  phêâÇmattUf 
Paris^  186t. 
(S)  GeiammilU  Abhandlungen,  p.  767.  —  Bouchard,  loc.  cit.,  p.  137. 
(8)  Genèse  et  étiologie  des  hémorrhagies  utérines,  p.  50.  Thèse,  Paris,  1878. 
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ditée  ne  repoàe  cependant  pas  sur  des  preuves  solides.  Il  n'est  pas  dé- 
montré, au  moins  pour  les  hémorrhagies  de  quelque  importance,  qne 
les*  globules  rouges  sortent  des  vaisseaux  par  des  pertuLs  préexistants. 

La  vieille  hypothèse  de  la  diapédèse,  rajeunie  par  les  recherches  mo- 
dernes, laisse  encore  place  au  doute.  On  peut  peut  affirmer  que  dans 
toute  hémorrhagie  véritable  il  y  a  rupture  des  vaisseaux  ou  par  exagé- 
ration de  la  tension  du  sang  ou  par  altération  dans  la  consistance  du 
vaisseau,  a  Que  les  altérations  du  sang,  dit  M.  Bouchard  (I),  puis- 
sent être  des  causes  d'hémorrhagies,  nul  n'y  contredit  ;  mais  que  Técou- 
lement  du  sang  résulte,  immédiatement  de  Taltération  de  ce  liquide, 
c*est  ce  que  rien  ne  peut  faire  comprendre.  »  D'ailleurs,  dansées  graves 
affections  où  le  sang  est  évidemment  altéré,  la  muqueuse  utérine  est  loin 
d'être  le  siège  le  plus  fréquent,  le  lieu  d'élection  de  Thémorrhagie. 
Dans  la  fièvre  jaune  elle  se  produit  plutôt  du  côté  de  la  muqueuse  gas- 
tro-intestinale ;  elle  se  montre  à  Tutérus  comme  dans  toute  autre  partie, 
et  la  métrorrhagie  comme  la  ménorrhagie  n'ont  ni  l'abondance  ni  l'im- 
portance qu'on  serait  tenté  d'admettre  théoriquement.  Cette  dernière 
circonstance  existe  également  pour  l'ictère  grave. 

Cette  affection  diathésique  singulière,  l'hémophilie,  où  il  existe  sans 
doute  d^s  altérations  vasculaires  mal  déterminées  jusqu'ici,  comme  l'al- 
tération du  liquide  sanguin  à  laquelle  on  attribue  les  accidents,  présente 
dans  son  cours  des  hémorrhagies  dont  la  métrorrhagie  n'est  ni  la  plus 
sérieuse  ni  la  plus  fréquente.  Des  accidents  graves  se  montrent  quel- 
quefois lors  de  l'établissement  de  la  menstruation,  qui  a  lieu  prématuré- 
ment. Mais  le  plus  souvent  les  hémorrhagies  résultent  de  lésions  va- 
riées, hors  de  proportion  avec  les  effets  consécutifs,  comme  l'avulsion 
d'une  dent,  des  piqûres  d'aiguilles,  de  sangsues,  la  chute  du  cordon 
ombilical,  la  morsure  de  la  langue,  une  chute  sur  le  nez,  une  coupure, 
une  déchirure,  une  écorchure.  Les  pertes  de  sang  sont  à  redouter  au 
moment  de  la  chute  du  cordon,  plus  tard  à  l'époque  de  la  première 
dentition  ;  l'influence  morbide  diminue  à  mesure  que  l'enfant  approche 
de  la  puberté.  Il  est  rare  que  l'hémophilie  se  montre  pour  la  première 
fois  après  cette  époque.  La  prédilection  que  cette  diathèse  affecte  pour 
le  sexe  masculin  n'est  pas  un  des  points  les  moins  obscurs  de  son  his- 
toire.  Au  nombre  des  maladies  susceptibles  de  produire  des  congestions 
de  l'utérus  suivies  d'hémorrhagie,  on  a  cité  l'insuffisance  de  la  valvule 
mitrale,  qui,  comme  certaines  tumeurs,  amène  une  stase  sanguine  dans 
le  système  de  la  veine  cave  inférieure.  Ces  diverses  hémorrhagies,  mé- 

(1)  Loc,  cit.,  p.  140. 
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norrhagies  ou  métrorrhagies,  énumérées  précédemment,  sont  sympto- 
matiques  d'affections  générales  dont  elles  constituent  des  épiphéno- 
mènes  plus  ou  moins  importants.  Il  reste  à  considérer  la  métrorrhagie 
comme  un  symptôme  d'une  grande  importance  clinique  dans  les  mala« 
dies  propres  de  Tutérus. 

Le  problème  clinique  qui  se  présente  est  le  suivant  :  avec  d*autres 
symptômes,  une  femme  a  une  perte  de  sang  ;  à  quelle  maladie  de  Futé- 
rus  rattacher  l'hémor^hagie  ?  Il  s'agit  de  faire  un  diagnostic  différentiel, 
d'arriver  par  voie  d'élimination  à  préciser  la  lésion,  ce  qui  implique, 
ainsi  que  nous  le  disions  au  commencement  de  ce  chapitre,  la  connais- 
sance de  toutes  les  maladies  utérines.  Revenir  sur  la  symptomatologie 
de  chacune  d'elles,  à  propos  de  la  métrorrhagie,  serait  une  répétition 
hors  de  proportion  avec  les  limites  assignées  à  cet  ouvrage.  Nous  t&* 
cherons  seulement  de  grouper  les  principaux  symptômes  qui,  dans  les 
lésions  utérines,  concourent  à  donner  à  l'hémorrhagie  sa  valeur  diag- 
nostique et  son  importance  clinique.  Les  métrites  qui  intéressent  la  mu- 
queuse de  la  cavité  utérine  s'accompagnent  d'héroorrhagies.  L'écou- 
lement séro-sanguinolent  est,  selon  H.  Bennet  (I),  aussi  caractéristique 
de  la  métrite  interne  que  l'expectoration  rouillée  l'est  de  la  pneumonie. 
Ce  n'est  cependant  pas  un  symptôme  constant.  II  ne  s'observe  guère 
que  lorsque  l'inflammation  est  très- vive.  Cet  écoulement  séro-sangni- 
nolent  précède  et  suit  quelquefois  des  règles  douloureuses  dont  l'abon- 
dance et  la  persistance  constituent  de  vraies  ménorrhagies.  Ces  signes 
ne  suffisent  pas  à  eux  seuls  pour  diagnostiquer  l'endométrite  aiguS  ; 
mais  si  aux  symptômes  généraux  :  irradiations  douloureuses  parties 
de  la  région  utérine  et  mouvement  fébrile,  qui  n'ont  qu'une  valeur  re- 
lative, viennent  s*ajouter  deux  caractères  presque  pathognomoniques  : 
la  dilatation  de  l'orifice  interne  et  une  certaine  ampliation  de  la  cavité 
du  corps  de  l'utérus  constatées  par  l'hystéromètre,  le  diagnostic  de  la 
métrite  interne  s'affirme  avec  certitude.  La  marche  ultérieure  de  la  ma- 
ladie confirme  le  diagnostic.  Ainsi  l'endométrite,  au  début,  pourrait 
être  confondue  avec  un  avortement  de  quelques  semaines,  en  raison  de 
lliémorrhagie  ;  mais  la  métrorrhagie  de  l'avortement  ne  se  prolonge  ni 
ne  se  répète,  ni  n'alterne  avec  un  écoulement  muco-purulent.  La  mé- 
trite peut  être  une  cause  d'avortement  et  celui-ci  peut  produire  celle-là. 

Ces  deux  états  morbides  ne  sont  pas  très-rares  à  observer  peu  de 
temps  après  le  mariage.  La  répétition  de  l'acte  vénérien  détermine  de 
la  congestion  et  de  l'hémorrhagie  consécutive  et  contribue  à  entretenir 

(1)  TraUi  praiiquê  de  ^inflammation  de  i^utéruty  traduit  par  M.  Peter,  p.  S6.  Iii-S% 
Paris,  1864. 
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et  à  aggraver  la  métriie.  Un  certain  degré  d'abaissement  de  Tuténis  ei 
la  disproportion  des  organes  génitaux  sont  aussi  causes  de  métrite  et 
d'bémorrhagie.  C'est  encore  à  l'abus  du  coït  que  Parent-Ducbâtelet  (i) 
attribuait  la  fréquence  des  hémorrhagies  utérines  cbez  les  filles  publi- 
ques. La  pathogénie  de  l'hémorrhagie  déterminée  par  le  coït  ne  laisse 
pas  que  de  présenter  une  certaine  obscurité.  «  S'il  n'est  pas  démontré, 
dit  M.  Bouchard  (2],  que  l'irritation  périphérique  de  certains  nerfs  peut 
déterminer  l'inflammation  par  paralysie  réflexe  des  vaisseaux,  il  est  in- 
contestable au  moins  qu'elle  peut  engendrer  l'bémoiTbagie  ;  et  je  ne 
vois  pas  quelle  autre  interprétation  précise  on  pourrait  donner  des  hé- 
morrhagies que  l'abus  du  coït  provoque  dans  l'utérus  et  même  dans  la 
vessie  ou  dans  les  reins  ;  de  celle  que  produit  encore,  dans  l'utérus,  la 
présence  d'un  corps  fibreux  interstitiel  de  cet  organe.  » 

Il  est  une  forme  d'endométrite  chronique  qu'on  peut  appeler  hétmr- 
rhagtque,  parce  que  l'hémorrhagie  et  ses  graves  conséquences  domi- 
nent toute  la  maladie.  Elle  est  presque  toujours  liée  à  l'activité 
physiologique  de  l'utérus  et  souvent  consécutive  à  l'avortement,  à 
l'accouchement,  à  des  imprudences  pendant  une  période  menstruelle. 
L'hémorrhagie  a  sa  source  dans  les  altérations  que  la  muqueuse  a  su- 
bies et  qui  constituent  les  granulations,  les  fongosités  de  Réeamier. 
Ces  granulations  ont,  au  point  de  vue  anatomique,  d'après  M.  Robin  (3), 
la  même  structure  fondamentale  que  la  muqueuse  utérine,  dont  elles 
sont  des  excroissances.  La  plupart  sont  parcourues  par  un  assez  grand 
nombre  de  vaisseaux  capillaires.  La  structure  des  vaisseaux  rend 
compte  de  l'hémorrhagie  et  de  sa  cessation  après  l'abrasion.  Gomme 
pour  les  petites  tumeurs  polypeuses,  d'après  la  remarque  de  M.  Vir- 
chow  (4),  les  vaisseaux  de  la  surface  forment  de  nombreuses  ramifica- 
tions d'un  gros  diamètre  et  à  parois  minces^  tandis  qu'au  contraire  le^ 
vaisseaux  du  pédicule  sont  peu  nombreux  et  ont  des  parois  plus  épaisses, 
contractiles.  L'hémorrhagie,  malgré  son  importance,  ne  suffit  pas  à 
caractériser  i'endométrite  hémorrhagique.  Elle  n'est  qu'un  signe  de 
probalité,  et  c'est  par  exclusion  que  le  diagnostic  s'établit. 

Une  femme  présente,  avec  l'anémie  consécutive,  des  pertes  qui  du- 
rent depuis  des  mois,  des  années  même,  qui,  sans  être  souvent  consi- 
dérables, se  répètent  à  la  moindre  imprudence  et  continuent  les  rè- 
gles. A-t-on  affaire  à  un  polype,  un  corps  fibreux  ou  un   cancer 

(1)  De  la  prostitution  dans  latHUedê  Paris,  t.  I,  p.  232, 8»  édit.,  1857. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  84. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  1848,  t.  XVII. 

(4)  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  franc.,  1.^1,  p.  240.  Paris,  1867. 
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de  Tutérus?  Dan»  le  cancer  les  bémorrbagies  ont  lieu  suriont  en 
dehors  des  époques  menstruelles  ;  il  existe  une  écoulement  sanieoz, 
ichoreux,  d'une  fétidité  particulière  ;  le  toucher  constate  les  bosselures 
et  Tulcération  du  col.  Ces  caractères  suffisent  pour  éliminer  le  cancer. 
La  longue  durée  des  accidents  sans  état  cachectique  qu'on  observe 
souvent  dans  les  cas  de  fongosités  de  Tutérus  autorise  à  rejeter  à 
priori  ridée  d'une  affection  de  mauvaise  nature.  Un  polype  muqueux 
ou  fibreux  donne  ordinairement  des  métrorrbagies  plus  abondantes.  La 
supposition  d'un  polype  n'est  pas  admissible  lorsque  le  début  des  acci- 
dents remonte  à  un  avortement  ou  à  une  grossesse.  Dans  les  cas  dou- 
teux, la  dilatation  artificielle  et  l'exploration  de  la  cavité  cervico-utérine 
permettront  de  porter  un  diagnostic  précis.  L'hémorrhagie  est-elle  due 
à  un  myôme  sous-muqueux  ?  Le  développement  de  l'utérus,  l'explora- 
tion de  sa  cavité,  le  palper,  le  toucher  vaginal  et  rectal,  révéleront 
presque  toujours  la  situation  de  la  tumeur  et  la  cause  de  la  métror- 
rhagie.  Dans  la  plupart  des  cas  de  métrite  hémorrbagique  le  volume 
de  l'utérus  est  à  peu  près  normal  ou  peu  augmenté  et  l'orifice  du  col 
n'est  pas  dilaté. 

Lorsqu'on  est  ainsi  arrivé  au  diagnostic  par  voie  d'exclusion,  l'intro- 
duction de  la  curette  de  Récamier  lève  les  dernier  doutes  en  démon- 
trant l'altération  de  la  muqueuse.  La  cause  des  bémorrbagies  ainsi  dé- 
couverte, quelle  conduite  rationnelle  est  indiquée  au  praticien  ?  Ira-t-il 
recommencer  la  longue  série  des  moyens  hémostatiques  employés  sans 
succès  avant  lui  ?  Si  la  métrite  hémorrbagique  ne  menace  pas  inmié- 
diatement  l'existence,  elle  amène,  par  la  répétition  des  pertes,  une 
anémie  profonde  ;  elle  peut  déterminer  des  métro-péritonites  et  des  ova- 
rites,  provoquer  des  avortements  successits,  et,  loin  de  tendre  à  la  gué- 
rison  spontanée,  elle  ne  fait  que  s'aggraver  avec  le  temps.  L'abrasion, 
qui  fait  disparaître  la  cause  des  bémorrbagies,  est  le  seul  traitement 
dont  les  résultats  soient  certains.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  sur 
cette  opération,  déjà  décrite  à  l'article  de  l'endométrite  chronique.  En  dé- 
pit des  critiques  qui  lui  ont  été  adressées,  elle  n'en  reste  pas  moins,  entre 
les  mains  d'un  chirurgien  prudent,  un  moyen  thérapeutique  d'une 
haute  valeur.  Nous  avons  dans  la  clientèle  de  la  ville  un  double 
exemple,  presque  récent,  des  avantages  de  ce  traitement  radical.  Chez 
une  dame  de  trente-huit  ans,  multipare,  obligée  de  garder  le  lit  par 
l'état  de  faiblesse  où  l'avaient  réduite  des  bémorrbagies  persistantes, 
présentant  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  une  décoloration  ané- 
mique très-marquée,  les  accidents,  dont  l'origine  remontait  à  une  fausse 
couche,  duraient  depuis  plusieurs  mois  et  s  aggravaient  au  lieu  de  ce- 
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der  à  la  médication  interne  et  ^ux  hémostatiques  conseillés  par  divers 
praticiens  expérimentés.  Deux  raclages  de  la  cavité  utérine,  opérés  en 
novembre  et  en  décembre  1874,  mirent  définitivement  fin  aux  hémo^ 
riiagies.  Depuis  un  an  la  menstruation  est  parfaitement  régulière,  et 
les  conditions  excellentes  de  la  santé  antérieure  sont  revenues  et  se 
maintiennent.  Uautre  malade  est  une  dame  du  Brésil,  âgée  de  qua- 
rante-trois ans,  sujette  depuis  deux  ans  à  des  pertes  qui  avaient  produit 
une  anémie  profonde  avec  ses  conséquences  névropathiques  et  dyspep- 
tiques. Un  seul  raclage,  fait  le  2  février  1875,  suffit  pour  tarir  Thémor- 
rfaagie.  Les  règles  reviennent  avec  leur  périodicité  et  leur  durée  nor* 
maie,  et  Tétat  général,  après  8*ètre  amélioré,  se  maintient  depuis 
un  an. 

C'est  après  le  raclage  que  remploi  interne  des  hémostatiques  rede- 
vient utile,  s'il  se  produit  quelque  perte  ou  quelque  leucorrhée  sangui- 
nolente. Nous  y  avons  recours  préventivement,  et,  en  ordonnant  le 
repos  au  lit,  nous  prescrivons  une  potion  avec  de  l'extrait  de  ratanhia, 
additionnée  au  besoin  de  50  centigrammes  à  i  gramme  d'ergotine,  al- 
ternant avec  l'administration  de  l'eau  de  Rabel  (15  à  20  gouttes  dans 
un  verre  d'eau  sucrée).  Les  malades,  dans  l'intervalle  qui  s'écoule  entre 
l'abrasion  et  la  première  apparition  des  règles,  doivent  prendre  aux  re- 
pas de  une  à  deux  cuillerées  de  sirop  de  perchlorure  de  fer.  Toute  autre 
préparation  martiale  pourra  être  prescrite  ensuite.  Nous  n'avons  pas  à 
indiquer  ici  les  moyens  thérapeutiques  et  hygiéniques  à  opposer  à  l'ané- 
mie qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps  comme  la  conséquence  de  la 
métrite  hémorrhagique. 

La  métrite,  la  métrite  catarrhale  surtout,  s'accompagne  d'érosions, 
d'ulcérations  qui  peuvent,  en  détruisant  les  parois  des  petits  vaisseaux, 
causer  un  écoulement  sanguin.  Il  est  rarement  de  quelque  importance, 
et  le  plus  souvent  il  ne  fait  que  teinter  la  leucorrhée.  11  peut  néanmoins 
constituer  une  métrorrhagie  ou  une  ménorrhagie  importantes,  dans  les 
cas  de  dilatation  variqueuse  des  veines  du  col  et  d'ulcérations  granu- 
leuses; fongueuses  de  ce  segment,  ulcérations  dont  les  bourgeons  sai- 
gnent au  moindre  contact.  L'hémorrhagie  liée  à  ces  lésions  n'a  qu'un 
intérêt  clinique  secondaire,  elle  fait  partie  des  hémorrhagies  dites  pas- 
sives et  n'a  ni  l'abondance  ni  la  gravité  des  pertes  qui  résultent  d'un  état 
fluxionnaire.  Autrement  importante  est  la  métrorrhagie  qui  dépend  d'un 
polype  muqueux  dont  elle  est  quelquefois  le  premier  symptôme.  Gomm6 
pour  les  myômes  pédicules,  elle  n'est  nullement  en  rapport  avec  le  vo- 
lume de  la  tumeur.  Un  polype,  gros  comme  une  cerise,  dont  il  a  sou- 
vent la  couleur,  et  inséré  sur  une  des  lèvres  du  col  utérin,  peut  ocea- 
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sionner  des  pertes  dont  l'abondance  et  la  répétition  épuisent  les-malades.v 
Qu'ils-  soient  utéro-folliculaires  ou  fibreux,  les  polypes  déterminent  de 
la  congestion  et  des  contractions  de  l'utérus.  «  Il  est  important  de  noter, 
dit  très-bien  M.  Bourgon  (1),  que  ces  polypes  agissent,  non  pas  seule- 
ment par  le  tiraillement  qu'ils  exercent,  mais  souvent  aussi  par  excita* 
tion  ovarienne.  C'est  ainsi  que  les  petits  polypes  peuvent  produire  des 
hémorrhagies  très-abondantes,  et  que  la  ligature  portée  sur  le  pédicule 
des  gros  polypes  peut  arrêter  Thémorrhagie,  bien  que  les  tiraillements 
soient  les  mêmes  qu'auparavant.  Ainsi,  indépendamment  des  métror- 
rhagies,  ce  sont  surtout  des  ménorrhagies  qui  se  déclarent;  car,  à 
Tépoque  des  règles,  l'ovaire  est  sous  l'impression  de  deux  causes  d'exci- 
tation au  lieu  d'une.  Toutes  les  tumeurs  de  l'utérus  peuvent  produire  la 
métrorrhagie  par  excitation  ovarienne.  Cette  cause  toute  particulière 
dliémorrhagie  disparaît  à  la  ménopause,  car  à  cet  Âge  :  l<^  l'ovaire  n'est 
plus  le  siège  de  l'irritation  physiologique  ;  2*  comme  il  s'atrophie,  il  de- 
vient moins  sensible  à  l'excitation  réflexe,  n 

n  n'est  pas  toujours  facile  de  saisir  la  relation  entre  l'hémorrhagie  et 
la  tumeur.  Car,  sans  parler  ici  des  polypes  à  apparition  intermittente 
dont  il  faut  chercher  à  constater  la  présence  surtout  au  moment  des 
règles,  il  suffit  de  rappeler  que  les  petits  polypes  muqueux  du  col  ne  se 
montrent  pas  toujours  à  l'observation.  En  i:«nouvelant  l'examen,  on 
arrive  à  constater  par  le  toucher,  le  spéculum  et  l'hystéromètre  au  be"* 
soin,  la  présence  de  la  production  morbide  qui  détermine  les  accidents. 
Les  mêmes  difficultés  se  présentent  avec  les  tumeurs  fibreuses  intersti- 
tielles, proéminentes  dans  la  cavité  du  corps  ou  dans  celle  du  col  de  l'uté- 
rus. C'est  l'hystéromètre  qui  reconnaîtra  l'agrandissement  de  la  cavité 
et  l'existence  du  myôme  intra-utérin,  qui  produit  la  même  excitation 
ovarienne  que  le  myôme  pédicule,  et  des  hémorrhagies  semblables.  On 
sait  que  les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  participent  peu  aux  phéno- 
mènes qui  se  passent  du  côté  de  l'utérus  et  ont  peu  d'influence  sur  eux. 
Les  myômes  sous-muqueux,  au  contraire,  surtout  quand  ils  tendent  à  se 
pédiculiser,  sont  une  cause  d'irritation  qui  provoque  des  contractions 
expulsives  accompagnées  de  métrorrhagies.  Certaines  de  ces  tumeurs 
sont  entourées  d'un  réseau  veineux  plus  ou  moins  étendu,  et  dans  la 
paroi  utérine  hypertrophiée  les  veines  se  dilatent  et  forment  des  sinus 
énormes,  conditions  anatomiques  qui  rendent  compte  de  l'abondance 
de  l'hémorrhagie.  Il  est  des  circonstances,  très-rares  d'ailleurs,  où,  dans 
llmpossibilité  de  rapporter  l'hémorrhagie  à  une  partie  déterminée  de 
l'uténis,  on  est  obligé  de  recourir  à  une  supposition.  Une  observation 

(!)  Loe.  dt.,  p.  44. 
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très-remarquable  de  M.  Laboulbène  (i)  montre  qae  Thémorrhag^ 
symptomatique  des  corps  fibreux  utérins  ne  prpvient  pas  totgour&deU 
cavité  utérine. 

Il  s  agit  d'une  femme  de  vingt-huit  ans  dont  i*abdomen  était  très- 
déveioppé  par  des  corps  fibreux  utérins  et  que  des  pertes  abondantes, 
survenues  depuis  deux  mois,  avaient  jetée  dans  un  état  très-prononcé 
d^anémie.  Ces  hémorrhagies  aggravèrent  son  état  pendant  le  mois  qu'elle 
passa  à  Thôpital.  La  tumeur,  extraite,  à  Tautopsie,  avec  Tutérus,  pesait 
5  kilogrammes  60  grammes.  Elle  était  constituée  par  des  masses  mame- 
lonnées, dont  deux  superposées^  ayant  presque  le  volume  du  poing, 
s'élevaient  jusqu'à  Tépigastre.  La  cavité  utérine  avait  entièrement  dis- 
paru; Torifice  utérin  était  bouché  ;  la  cavité  cervicale  n'existait  plus. 
Aucune  portion  du  vagin  n'était  érodée  ;  la  surface  externe  du  col  était 
ferme,  lisse,  non  ecchymosée.  Il  est  évident  que  le  sang  ne  pouvait  pro- 
venir de  la  cavité  cervico-utérine,  puisqu'elle  était  complètement  obli- 
térée. Il  faut  bien  supposer  qu'il  s'échappait  des  vaisseaux  de  la  sur- 
face externe  du  col  ou  du  vagin,  bien  qu'il  fût  impossible  de  constater 
la  moindre  trace  de  leur  rupture. 

Une  hémorrhagie  utérine  qui  survient,  alors  que  depuis  plusieurs 
années  la  ménopause  est  établie,  est  d'un  pronostic  sérieux.  Toujours 
symptomatique,  elle  révèle  ou  un  polype  celluleux  ou  un  polype  fibreux, 
ou  le  plus  souvent  un  cancer  du  col  ou  du  corps  de  l'utérus.  Les  foo- 
gosités  sont  rares  à  cet  âge,  et  si  les  pertes  peuvent  leur  être  exception- 
nellement rapportées,  il  est  à  craindre  que  la  dégénérescence  de  Tor* 
gane  ne  devienne  évidente  dans  un  temps  prochain.  Â.  quelque  âge  de 
la  femme  que  débute  le  cancer  utérin,  l'hémorrhagie  en  est  un  des  pre- 
miers symptômes.  Chez  les  malades  encore  menstruées  elle  constitue 
tantôt  une  ménorrhagie,  tantôt  une  métrorrhagie.  Dans  la  période  du 
début  de  la  maladie,  l'hémorrhagie  n'a  rien  de  pathognomonique; 
mais,  bien  avant  que  l'écoulement  séreux  ou  muco-purulent  fétide  qui 
alterne  avec  la  perte  rouge  confirme  le  diagnostic,  les  signes  physi- 
ques perçus  par  le  toucher  et  les  symptômes  généraux  permettent  le 
plus  souvent  de  ne  pas  hésiter  sur  la  nature  de  la  lésion  qui  déter- 
mine les  métrorrhagies.  Celles-ci,  lorsqu'elles  surviennent  sans  cause 
connue  et  précèdent  de  plusieurs  mois  les  autres  manifestations  du 
cancer,  ne  proviennent  pas  encore  de  l'ulcération  du  tissu  dégér 
néré,  mais  de  congestions  utérines.  Plus  tard  l'abondance  de  Thé- 
morrhagie  s'explique  par  cette  ulcération  et  par  le  développement 

(1)  Sole  sur  un  vdnminfux  hystéro-flbrômo  {l'fiofnyôme  fibreux)  ayant  m  un  dévti^V' 
pement  rapide^  in  Gaz  mid,  de  Paris,  1S69,  p.  183. 
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vasculaire  que  le  cancer  amène  dans  l'utérus.  Vers  Tépoque  de  la  mé- 
nopause, certaines  femmes  présentent,  longtemps  avant  la  suppression 
de  la  fonction,  des  ménorrhagies  abondantes  et  prolongées  dont  Tané- 
mie  profonde  est  la  conséquence.  Cet  état  anémique  et  ces  pertes  si- 
mulent la  cachexie  et  les  hémorrhagies  du  cancer  utérin;  mais  les 
gignes  physiques  fournis  par  Texploration  ne  révèlent  pas  de  dégéné- 
rescence du  tissu.  Les  hémorrhagies  ne  dépendent  pas  non  plus  d'une 
tumeur  fibreuse  ou  d'un  polype  folliculaire.  Quelle  que  soit  la  cause 
déterminante  de  ces  hémorrhagies  qui  précèdent  la  cessation  de  la 
menstruation,  elles  se  modifient  sous  Vinfluence  du  traitement  ordinaire 
des  métrorrhagies  et  ne  se  reproduisent  plus,  soit  que  la  fonction  se 
supprime  brusquement,  soit  que  les  règles,  en  perdant  ou  en  conser- 
vant leur  périodicité,  reviennent  à  leur  quantité  ordinaire. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  sur  le  traitement  si  connu  de  Thé- 
morrhagie  utérine.  Lorsque  celle-ci  a  par  elle-même  assez  d'importance 
pour  qu'on  néglige  momentanément  la  maladie  à  laquelle  elle  est  liée, 
et  qu'on  intervienne  activement,  il  y  aura  à  proportionner  le  traite- 
ment à  la  gravité  ou  à  l'urgence  des  accidents.  Les  moyens  qu'on  em- 
ploie sont  le  repos  et  l'immobilité  absolue  dans  l'horizontalité,  la  tête 
au  besoin  moins  élevée  que  le  siège  ;  les  applications  froides  sur  Thypo- 
gastre,  mais  dont  l'usage  doit  être  surveillé;  l'aération  de  la  pièce; 
la  chaleur  maintenue  dans  le  lit  ;  les  sinapismcs  ;  les  hémostatiques,  tels 
que  les  eaux  de  Tisserant,  de  Léchelle,  le  ratanhia,  l'eau  de  Rabel, 
Tergot  de  seigle  ou  Tergotine  et  le  tamponnement  du  vagin  dans  les  cas 
plus  pressants.  Rarement  il  est  nécessaire  de  faire  un  tamponnement 
aussi  volumineux  et  aussi  exact  que  celui  que  la  métrorrhagie  réclame 
lorsqu'elle  suit  la  parturition.  Quelques  tampons  de  coton,  dont  le  pre- 
mier est  imbibé  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer,  suffisent  le  plus 
souvent.  Dans  certains  cas  où  une  contention  exacte  était  nécessaire,  il 
nous  est  arrivé  de  laisser  en  place,  pendant  six  ou  huit  heures,  et  main- 
tenu par  un  bandage  en  T,  le  spéculum  plein  qui  avait  servi  à  porter 
les  tampons  au  contact  du  col.  Le  tamponnement  ne  doit  être  laissé  en 
place  que  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  et,  à  moins  de  nécessité 
absolue,  il  ne  doit  pas  trop  distendre  la  cavité  vaginale,  car  le  séjour 
trop  prolongé  et  la  compression  du  tampon  peuvent  amener,  dans  les 
maladies  utérines,  des  complications  graves  et  même  moKelles,  ainsi 
que  nous  en  avons  vu  des  exemples,  du  côté  des  annexes  et  du  péri- 
toine. Gomme  les  différentes  hémorrhagies  précédemment  énumérées 
sont  symptomatiqups,  leur  traitement,  en  dehors  des  accidents  du 
moment,  se  confond  avec  celui  des  affections  dont  elles  dépendent. 


DU  VAGINISME 


Le  vaginisme  n*est  pas  une  affection  nouvellement  découverte.  La 
lecture  des  gynécologistes  qui  ont  précédé  M.  Marion  Sims  montre 
qu*ils  ont  eu  occasion  de  rencontrer  des  cas  dont  ils  ne  se  sont  pas 
rendu  bien  compte.  Dupuytren  (I),  Lisfranc  (2)  surtout,  en  ont  rapporté 
des  exemples.  Demnan,  John  Bums,  en  Angleterre,  Busch  et  Kiwisch, 
en  Allemagne,  ont  observé  le  fait  ;  mais,  comme  le  remarque  M.  Stoltz  (3), 
i<  tout  ce  que  ces  auteurs  disent  est  cependant  un  peu  vague  et  semble 
plus  imaginaire  que  positif.  »  En  4851,  le  docteur  Borelii  (4)  a  publié 
une  notice  sur  la  fissure  et  le  spasme  de  la  vulve,  comparant,  comme 
Huguier  (5)  Tavait  déjà  fait,  la  contracture  vulvaire  à  celle  du  sphincter 
anal.  L  attention  n*a  été  réellement  attirée  que  depuis  la  communica- 
tion de  la  note  de  M.  Sims,  faite  en  4861  par  M.  Tyler  Smith,  à  la  So- 
ciété obstétricale  de  Londres.  Les  observations  et  les  travaux  se  sont 
succédé  à  partir  de  ce  moment.  Il  convient  de  citer  en  particulier  la 
thèse  de  M.  Charrier  (6),rarticle  intéressant  de  M.  Putégnat  (de  Luné- 
ville)  (7),  écrit  d'après  neuf  observations  personnelles,  et  la  thèse  récente 
de  M.  Lutaud  (8),  où  se  trouve  rapportée  une  leçon  clinique  de  Lorain.  La 
pratique  chirurgicale  hardie  de  Sims,  exposée  dans  sa  Chirurgie  tUérme^ 
en  1866,  a  trouvé  des  imitateurs.  La  réaction  s*est  montrée  dans  le  tra- 
vail de  M.  de  Scanzoni  (9),  en  4868,  et  la  plupart  des  médecins  s'y  sont 
ralliés.  La  question  n'a  pas  cessé  d'être  intéressante,  et  elle  reste  en- 
core obscure.  En  compulsant  les  observations  publiées  depuis  4861,  en 
les  rapprochant  des  faits  observés  tant  en  ville  qu'à  la  Maison  munici- 
pale de  santé,  nous  nous  sommes  convaincus  que  bien  des  points,  dans 
l'étude  du  vaginisme,  méritent  d'être  discutés  et  révisés. 

(1)  Leçons  oraki  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV^  p.  161. 1899. 

(2)  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  t.  Il,  p.  162. 1842. 

(8)  De  Vhypéresthésie  et  de  la  contraction  spoimodique  vaginale,  in  G<m.  méd.  de  Stna- 
bourg,  1871. 

(4)  Gazette  médicale  sarde,  1851,  n»"  47-52. 

(5)  Dissertation  sur  quelques  points  d*anatomie  et  de  pathologie.  Thèse  inaugurtle,' 
Paris,  1884. 

(6)  Contracture  du  sphincter  vaginal.  Thèse  inaufrnrale,  Paris,  1862. 

(7)  Quelques  faits  d^obstétricie,  1871  {Du  vaginisme),  p.  5. 

(8)  Du  vaginisme.  Thèse  inaugurale^  Paris,  1874. 

(9)  BuUetin  de  thérapeutique,  t.  LXXV,  p.  849.  4868. 
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Si  M.  Marion  Sims  a  rendu  à  la  gynécologie  un  service  important  en 
appelant  Tattention  sur  un  état  morbide  dont  elle  se  détournait,  il  a  été 
moins  heureux  dans  le  nom  qu*il  lui  a  imposé.  Ce  nom  a  rinconvénient 
de  comprendre  des  états  complexes,  de  faire  naître  Tidée  d'une  névrose 
là  où  rien  de  semblable  n'est  démontré,  d'apporter  un  diagnostic  tout 
fait  et  de  plaire  ainsi  à  la  paresse  de  Tesprit,  qui,  sans  s  arrêter  aux 
causes,  englobe  sous  le  titre  de  vaginisme  toutes  les  circonstances  où  le 
coït  est  incomplet  ou  impossible  par  la  douleur  qu'il  éveille  chez  la 
femme.  Cette  extension  est  Tinconvénient  d'une  dénomination  reposant 
sur  un  symptôme,  non  sur  une  lésion.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  nom  de  va- 
ginisme a  droit  de  cité  dans  la  science,  et  il  n'y  a  plus  qu'à  en  restrein* 
dre  l'application  à  des  cas  bien  déterminés,  u  Par  le  mot  vaginisme^  dit 
M.  Sims,  j'entends  une  hypéresthésie  excessive  de  l'hymen  et  de  la 
vulve,  associée  à  cette  contraction  spasmodique  et  involontaire  qui 
s'oppose  an  coït.  »  La  définition  est  incomplète;  elle  ne  comprend 
pas  les  cas  les  plus  fréquents,  où  les  débris  de  l'hymen  et  une  grande 
partie  de  la  vulve  sont  indolores,  tandis  que  la  sensibilité  a  pour  siège 
une  fissure  cachée  dans  un  repli  muqueux  de  la  vulve  ou  du  vagin. 

Deux  faits  constituent  le  vaginisme  :  Tun  initial,  la  douleur  ;  Tautre 
consécutif,  le  spasme  musculaire.  La  douleur  ne  résulte  pas  du  spasme  ; 
celui-ci  l'augmente  tout  au  plus  lorsqu'il  a  été  provoqué  par  elle.  Si 
l'on  cherche  à  pratiquer  le  toucher,  on  détermine  une  vive  douleur 
immédiatement  suivie  de  la  contracture  du  sphincter  vaginal.  Le  dia- 
gnostic vaginisme  dû  à  une  hypéresthésie  de  la  muqueuse  vulvo-vagi- 
nale  est  dès  lors  posé  ;  mais,  à  cause  de  la  douleur  qui  s'est  opposée  à 
l'examen,  le  doigt  n'a  reconnu  ni  la  nature  de  la  lésion,  ni  limité  le  point 
qui  en  est  le  siège.  Si,  au  lieu  de  cet  examen  insuffisant  et  de  cette 
conclusion  hâtive,  on  veut  se  rendre  un  compte  exact;  si,  au  lieu  d'ex- 
plorer les  organes  génitaux  à  l'extérieur  seulement,  on  introduit  avec 
précaution  un  petit  spéculum  américain,  on  déprimera  sans  douleur, 
dans  beaucoup  de  cas,  une  des  parois  du  vagin,  et  l'on  découvrira  un 
état  inflammatoire,  une  fissure,  une  rhagade,  ou  telle  autre  lésion  limi- 
tée, sur  la  paroi  vaginale  antérieure  ou  sur  la  postérieure.  Le  diagnos- 
tic et  le  traitement  seront  dès  loi*s  fixés  avec  précision.  Disons  par 
avance  que  nous  n'avons  jamais  rencontré  de  vaginisme  dont  nous 
n'ayons,  avec  de  la  patience,  trouvé  la  cause  matérielle.  Le  vaginisme 
implique  toujours  un  substratum,  et  la  douleur  et  la  contracture  ne  se 
manifestent  que  lorsqu'on  touche  le  point  lésé,  fait  qui,  mis  en  lumière, 
doit  dissiper  l'équivoque  et  l'hypothèse.  La  recherche  minutieuse  de  la 
lésion  aurait  fait  rejeter  le  vaginisme  essentiel  et  rendu  plus  étroite 
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l'analogie  entre  le  vaginisme  et  la  fissure  à  Tamis.  Dans  les  deu^ccas 
préexiste  une  lésion  qui,  sous  une  excitation  donnée,  provoque  la  con- 
traction spasmodique,  non-seulement  du  sphincter,  mais  d'autres  mus- 
cles de  la  région  du  périnée.  Tandis  que  pour  la  contraction  du  muscle 
anal  il  n'y  a  qu'une  lésion,  la  fissure  ;  il  y  a  des  lésions  autres  que  la 
fissure  qui  produisent  la  contracture  des  muscles  du  vagin. 

Gomme  Tobserve  M.  Visca  (i),  la  fissure,  dont  parlent  exclusivement 
Dupuytren,  Huguier,  MM.  Borelli  et  Hervez  de  Ghégoin,  constitue  une 
vraie  période,  une  époque  pour  ainsi  dire,  dans  l'histoire  de  la  contrac- 
ture du  vagin.  Les  réflexions  aussi  vraies  que  justes  de  M.  Hervez  de 
Ghégoin  (2)  au  gujet  de  ces  fissures,  qu'il  divise  en  superficielle?;  et  pro- 
fondes, méritent  d'être  rappelées.  «  Les  fissures  de  l'entrée  du  vagin 
ne  sont  pas  moins  douloureuses  que  celles  de  l'anus  et  ne  mettent 
pas  un  moindre  obstacle  à  la  fonction  de  l'organe  qui  en  est  le  siège; 
elles  né  sont  pas  moins  opiniâtres  quand  elles  sont  entretenues  par 
la  cause  qui  les  a  fait  naître,  et  elles  jettent  encore  plus  dans  le  déses- 
poir les  malades  qui  en  sont  atteintes.  »  Les  causes  du  vaginisme  ont 
fini  par  se  multiplier  au  point  de  comprendre  une  partie  des  maladies 
utérines  et  divers  états  de  la  muqueuse  vulvo-vaginale,  depuis  la  rou- 
geur érythémateuse  jusqu'à  la  phlegmasie  la  plus  intense.  M.  de  Scan- 
zoni  y  a  même  rangé  la  vulvite  et  la  vaginite  virulentes  et  rinflamma" 
tion  de  la  glande  vulvo- vaginale.  Une  telle  richesse  étiologique  est-elle 
autre  chose  que  de  la  confusion? 

Rien  de  plus  naturel  que  le  vaginisme  s'observe  entre  vingt  et  cin* 
quante  ans,  et  à  la  période  d'activité  de  la  vie  sexuelle.  Commencée 
dans  cette  période ,  la  maladie  peut  se  prolonger  au  delà.  Chez  une 
malade  de  Debout  (3),  âgée  de  cinquante-neuf  ans,  elle  datail  de  onze 
ans.  Elle  peut  avoir  une  durée  encore  plus  longue.  Dans  le  premier 
cas  observé  par  M.  Sims,  la  malade,  qui  avait  quarante-cinq  cms,  était 
soufTrante  depuis  vingt-cinq  ans.  L'influence  de  la  constitution  semble 
nulle.  La  femme  du  monde  la  plus  délicate  et  l'ouvrière  la  plus  robuste 
sont  atteintes  de  vaginisme.  On  comprend  que  l'herpétisme  y  prédis* 
pose  ;  l'eczéma,  l'herpès  vulvaire  laissant  une  lésion,  une  fissure  qui  de- 
viennent, sous  l'influence  du  coït,  le  point  de  départ  des  accidents.  Il  n'en 
existe  pas  moins  des  femmes  atteintes  de  vaginisme  qui  n'ont  présenté 
ni  herpès  ni  eczéma,  et  combien  d'autres  sont  sujettes  à  ces  dermatoses 
sans  avoir  de  vaginisme  I 

(1)  Du  vaginisme,  in-8o,  Paris,  1870. 

(S)  Dtf  la  fissure  à  l*anus,  in  Union  médicale,  1848^  p.  2S8. 

(8)  BuUeltn  général  de  thérapeutique,  i.  LXI^  186t. 
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Le  dépouillement  des  observations  montre  le  peu  d'influence  du  tem- 
pérament nerveux.  Il  n'en  saurait  avoir  en  effet  sur  la  production  de  la 
lésion  initiale.  Considérer  le  vaginisme,  ainsi  que  Ta  fait  un  aliéniste 
d'Allemagne,  le  docteur  Arndt  (1  ),  comme  l'expression  d'un  état  général 
qui  se  fait  seulement  jour  ou  se  localise  dans  le  vagin,  comme  le  sym- 
ptôme d'une  sensibilité  exaltée,  d'une  disposition  névropathique  pou- 
vant, sous  l'influence  de  circonstances  particulières,  donner  lieu  à  une 
affection  générale  dont  la  forme  ordinaire  est  l'aliénation  mentale, 
c'est  tout  simplement  se  dégager  de  l'entrave  des  faits  pour  errer  dans 
le  domaine  de  la  rêverie  et  de  la  fantaisie.  Le  vaginisme  est  tout  d'abord 
une  affection  locale.  On  comprend  que,  la  lésion  produite,  l'hystérie 
puisse  en  aggraver  les  conséquences  générales  par  l'ébranlement  que  la 
répétition  de  la  douleur  détermine  dans  le  système  nerveux.  Le  vagi- 
nisme peut  aussi,  comme  la  métrite  et  d'autres  affections  de  l'utérus, 
plonger  les  femmes  dans  un  état  de  tristesse  et  de  mélancolie  sans  que 
la  limite  qui  sépare  cet  état  des  dérangements  intellectuels  soit  fran- 
chie. 

La  masturbation  amènerait,  comme  l'excès  des  plaisirs  vénériens,  de 
la  vulvite  et  des  hypertrophies  glandulaires  aggravées  ensuite  par  les 
traumatismes  du  coït.  La  disproportion  des  organes  génitaux  est  une 
cause  de  traumatisme  dont  l'importance  a  été  exagérée.  Debout  et  Mi- 
chon  (2)  signalent  une  disposition  anatomique  du  périnée  sur  l'in- 
fluence fâcheuse  de  laquelle  M.  Fleetwood  Churchill  (3)  insiste  beau- 
coup. Le  bord  antérieur  du  périnée  déborde  en  avant  d'une  manière 
inaccoutumée  et  oblitère  en  apparence  l'oriflce,  d'où  résultent  des  dif- 
acuités  dans  la  copulation  et  des  lésions  produisant  le  vaginisme. 
«  Qu*y  a-t-il  de  vrai,  écrit  M.  Stoltz,  dans  ce  qu'on  a  dit  du  déborde- 
ment antérieur  du  périnée  comme  cause  du  spasme  vaginal?  N'a-t-on 
pas  confondu  aussi  un  rayonnement  douloureux  dans  cette  région  avec 
une  disposition  anatomique  que  je  n'ai  jamais  vu  porter  le  moindre 
obstacle  à  la  copulation?  »  L'accouchement  a  une  influence  évidente  sur 
la  production  du  vaginisme.  A  la  suite  des  efforts  d'expulsion,  il  se  pro- 
duit de  petites  déchirures  de  la  vulve,  et  la  Assure,  le  plus  souvent  dis- 
simulée sous  un  repli  de  la  muqueuse,  est  entretenue  par  l'écoulement 
locbial  et  devient  l'origine  des  douleurs  lorsque  les  rapports  sexuels 
tiennent  augmenter  l'inflammation  voisine.  Trousseau  (4)  avait  déjàre- 

(1)  Wimm  mÊiiÊMKkê  Woehmuchrifi,  15  octobre  1870.»  8tolU,  (oe.  df. 
(t)  AiiliKii  d§  thérapÊUtique,  1861,  U  LXl,  n»"  3, 4  et  7. 
[t)  TriM pt^^uê  âês  maladies  de$  femmes,  trad.  frang.,  p.  127.  1866, 
(4)  OMgiiiAi  rJMM-Dffti  d$  Paris,  t.  III,  p.  185. 
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marqué  Tinfluence  des  lochies  comme  prédisposant  à  une  lésion  simi- 
laire, la  fissure  anale,  par  Tirritation  que  leur  contact  détermine. 

Si  le  vaginisme,  tel  qu'on  Tentend  d'ordinaire,  ne  se  rencontre  que 
chez  la  femme  qui  a  eu  des  rapports  sexuels,  ses  éléments  n*en  existent 
pas  moins  dans  quelques  cas  chez  la  vierge  affectée  de  métrite  du  col 
avec  ulcérations  et  d'inflammation  de  la  vulve  et  du  vagin.  Que  par  suite 
de  ces  maladies  l'exploration  devienne  une  nécessité,  en  la  pratiquant 
avec  mesure  et  attention  avec  un  petit  spéculum  américain  (le  seul 
spéculum  qui  permette  de  bien  voir  les  parois  vaginales),  on  découvrira 
sur  Tune  d'elles  une  fissure  dont  le  contact  éveillera  une  vive  douleur, 
lésion  préexistante,  prête  à  s'accompagner  de  tous  les  symptômes  du 
vaginisme  lorsque  les  rapports  sexuels  commenceront.  Chez  une  jeune 
fille  vierge,  entrée  à  la  Maison  de  santé  pour  un  état  complexe,  se  tradui- 
sant par  des  douleurs  abdominales  s'irradiant  aux  aines,  aux  parties  gé- 
nitales externes,  accompagnant  la  miction,  l'examen  avec  un  petit 
spéculum  bivalve,  la  malade  étant  anesthésiée  à  cause  de  la  vive  sensi- 
bilité des  parties  sexuelles,  fit  découvrir  une  métrite  du  col  avec  une 
ulcération  de  6  à  7  millimètres  au  pourtour  de  Torifice  et  des  granula- 
tions sur  le  reste  du  col  et  du  vagin,  dont  la  surface  était  rouge  et  bai- 
gnée par  un  liquide  muco-purulent.  Une  vive  rougeur  existait  en  outre 
autour  du  méat  urinaire.  L'hymen  fut  déchiré  dans  une  certaine  étendue 
par  le  spéculum.  Ge  ne  fut  qu'à  une  seconde  exploration  avec  un  petit 
spéculum  américain,  pratiquée  pour  se  rendre  compte  de  la  réappari- 
tion violente  des  douleurs  qui  avaient  presque  disparu  avec  la  guérison 
des  lésions  inflammatoires,  qu'on  constata  une  fissure  un  peu  au-dessus 
de  la  vulve,  cachée  en  partie  dans  un  pli  de  la  face  postérieure  du  va- 
gin. Cette  longue  observation  ne  saurait  être  rapportée  ici  dans  tous 
ses  détails.  Nous  ne  tenons  qu'au  fait  de  la  préexistence,  chez  une 
vierge,  d'une  fissure  à  laquelle  nous  n'attribuons  même  pas  les  irradia- 
tions névralgiques  dont  elle  se  plaignait.  Nul  doute  que  le  coït  n'eût 
exaspéré  les  accidents  et  fait  éclater  tous  les  symptômes  du  vaginisme. 
Nul  doute  aussi  que  l'observation  ultérieure  ne  constate  la  même  lésion 
primordiale  dans  des  conditions  analogues. 

Dans  certaines  observations,  on  trouve  notée  l'existence  d'hypertro' 
phies  dermiques,  de  végétations  verruqueuses,  polypeuses,  de  ces 
petites  tumeurs  siégeant  dans  la  région  uréthrale  et  dont  l'irritabilité 
déterminerait  le  spasme  réflexe  du  vaginisme.  Quelques-unes  de  ces  tu- 
meurs s'ulcèrent  et  sécrètent  un  liquide  irritant  qui  excorie  la  muqueuse 
vulvaire.  Ces  petites  productions  polypeuses  de  l'urèthre  se  rencontrent 
fréquemment,  et  ce  n'est  pas  pour  combattre  le  vaginisme  que  le  chi^u^ 
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gien  les  excise  d'ordinaire.  M.  Sims  (1)  cite  l'observation  d'une  dame 
opérée  d'après  son  procédé  et  chez  laquelle  le  vaginisme  se  manifesta 
de  nouveau  peu  de  temps  après.  «  A  un  examen  minutieux,  dit-il,  je 
trouvai  au  côté  droit  de  l'orifice  du  vagin  un  petit  tubercule,  ou  du- 
rillon, pas  plus  gros  qu'un  grain  de  blé.  Il  était  très-sensible,  même  au 
contact  d'un  pinceau.  Il  fut  saisi  à  l'aide  d'un  ténaculum  et  enlevé;  le 
soulagement  fut  aussi  soudain  qu'il  l'eût  été  par  le  retranchement  d'un 
névrôme  sous-cutané.  »  Ce  durillon  n'avait  pas  été  compris  dans  l'exci- 
sion de  l'hymen.  «  Ce  fait,  ajoute  M.  Sims,  prouve  d'une  façon  con- 
cluante combien  il  importe  d'exciser  l'hymen  dans  son  entier,  car  ici  le 
petit  point  qui  avait  été  laissé,  produisit  dans  la  suite  de  grandes  souf- 
frances. »  Ce  fait  n'a-t-il  pas  une  autre  importance  ?  Ne  montre-t-il  pas 
la  nécessité  d'une  exploration  attentive  qui  ne  laisse  pas  échapper  la 
cause  matérielle  du  vaginisme,  si  minime  qu'elle  soit? 

Le  vaginisme  est  soupçonné,  d'après  le  récit  de  la  femme,  souvent 
corroboré  par  celui  du  mari  ;  le  toucher  le  fait  reconnaître  ;  l'examen 
direct  permet  seul  un  diagnostic  précis.  Tant  que  la  femme  vit  dans  la 
continence,  elle  ne  se  doute  pas  de&  souffrances  que  les  rapports  sexuels 
vont  lui  infliger.  Les  premiers  symptômes  de  la  maladie  se  déclarent 
quand  ces  rapports  s'établissent  ;  la  répétition  du  coït  les  exaspère,  et 
dans  quelques  cas  la  douleur  finit  par  être  réveillée  à  un  certcdn  degré 
par  la  marche,  les  exercices  physiques,  la  défécation,  la  toux,  l'éternu- 
ment.  Dans  l'exploration,  l'introduction  du  doigt  est  aussi  douloureuse, 
parfois  aussi  impossible  que  l'intromission  du  pénis.  Le  souvenir  des 
souffrances  éprouvées  rend  la  femme  craintive  devant  l'exploration.  En 
dépit  de  l'énergie  qu'elle  peut  avoir,  le  contact  du  doigt  suffit  quelque- 
fois  pour  la  faire  bondir  de  douleur.  L'intensité  de  cette  douleur  est 
plus  prononcée  dans  certains  cas  que  dans  d'autres.  La  sensibilité  sem- 
ble s'étendre  à  toute  la  vulve,  mais  elle  est  plus  développée  en  certains 
points  où  le  contact  d'une  sonde,  d'un  pinceau,  d'un  stylet,  peut  produire 
une  douleur  suivie  de  syncope. 

Les  commémoratifs  et  le  spasme  douloureux  provoqué  par  le  toucher 
sont  les  éléments  ordinaires  du  diagnostic.  Si  le  vaginisme  est  ainsi  re- 
connu dans  son  ensemble,  son  élément  initial  n'est  pas  découvert,  et 
c'est  parce  que  dans  la  plupart  des  cas  on  s'est  arrêté  devant  la  douleur, 
sans  chercher  à  résoudre  la  difficulté  en  l'abordant  de  biais,  qu'on  a 
été  porté  à  admettre  un  vaginisme  essentiel.  On  doit  suivre  une 
autre  voie  et  tâcher,  en  circonscrivant  le  siège  de  la  douleur,  de  recon- 

(i)  IM,  cU.,  p.  403. 
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naître  la  lésion.  On  n*y  peut  arriver  que  par  remploi  du  spéculum 
américain  introduit  avec  lenteur  et  précaution,  qui  seul  permettra  de 
découvrir  des  lésions  qu'un  examen  superficiel  pourrait  encore  laisser 
méconnues.  C'est  ainsi  qu'on  apercevra  une  érosion  ou  une  fissure  quel- 
quefois dissimulées  par  un  repli  muqueux.  On  se  rendra  compte  en  outre 
de  l'inflammation  simple  ou  granuleuse  du  vagin  et  de  la  vulve,  de  l'étal 
morbide  du  col  utérin,  toutes  altérations  accompagnant  le  vaginisme, 
entretenant  la  fissure  et  les  accidents  après  avoir  agi  comme  causes 
prédisposantes  et  déterminantes,  ou  ne  pouvant  plus  être  comptées  que 
comme  de  simples  complications.  Il  est  inutile  de  s'étendre  sur  les  avan- 
tages d'un  diagnostic  aussi  précis  au  point  de  vue  du  traitement.  M.  de 
Scanzoni,  dans  son  mémoire,  insiste  avec  raison  sur  la  fréquence  des 
complications  vaginales  et  utérines.  Il  est  des  cas  où  l'on  ne  constate 
pas  d'autre  lésion  que  celle  qui,  siégeant  à  la  vulve,  détermine  le 
spasme  douloureux. 

On  doit  examiner  la  face  vulvaire  ou  extérieure  de  l'hymen  quand  il 
existe  encore  plus  ou  moins  conservé,  sa  ligne  d'insertion  et  ses  replis, 
ou  se  rendre  compte  de  l'état  des  caroncules  myrtiformes.  La  douleur 
ne  s'irradie  guère  au-delà  du  point  où  siège  la  lésion.  «  Tandis  que  la 
face  extérieure  de  l'hymen  et  les  parties  voisines  sont  à  ce  point  dou- 
loureuses, rapporte  M.  Sims  (I),  si  nous  venons  à  passer  une  sonde  à 
travei^s  l'hymen  sans  toucher  sa  surface  extérieure,  nous  pouvons  exer- 
cer avec  cet  instrument  une  pression  d'arrière  en  avant,  et  sur  la  face 
interne  ou  vaginale  de  cette  membrane,  sans  trouver  là  de  sensibilité 
anormale.  »  Cette  absence  de  généralisation  de  la  douleur,  contraire- 
ment à  ce  qu'on  serait  tout  d'abord  porté  à  penser,  explique  très-bien 
que  l'exploration  avec  le  spéculum  américain  soit  peu  douloureuse 
d'ordinaire.  Dans  les  cas  où  la  douleur  la  rendrait  pénible  pour  la  ma- 
lade  et  difficile  pour  le  chirurgien,  il  faudrait  recourir  au  chloroforme 
qui,  en  faisant  cesser  le  spasme,  permettrait  un  examen  complet  des  o^ 
ganes  génitaux.  L'anesthésie  serait  justifiée  par  l'importance  du  diagnos- 
tic au  point  du  vue  du  traitement.  Le  spéculum  américain  peut  être 
employé  avec  utilité  dans  ces  cas  signalés  par  M.  Fletwood  Churchill 
et  Debout,  où  le  vaginisme  se  rencontre  avec  le  débordement  antérieur 
du  périnée. 

Il  est  difficile  de  se  méprendre  dans  le  diagnostic  du  vaginisme.  Il  ne 
peut  être  confondu  avec  le  prurit  vulvaire,  dont  le  principal  caractère 
est  une  vive  démangeaison  qui  s'exaspère  par  la  chaleur  du  lit  ainsi 

(1)  loc,  Ci7./p.  386. 
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qu'aux  époques  menstruelles,  mais  sans  s^accompagner  de  spasme  dou- 
loureux. La  névralgie  qui  occupe  quelquefois  la  vulve  et  le  vagin  se 
produit  en  dehors  de  l'acte  sexuel,  se  caractérise  par  des  éclairs  de 
douleur  et  ne  présente  pas  de  symptômes  inflammatoires.  Il  en  est  de 
môme  de  l'hyperesthésie  de  la  vulve  et  du  vagin,  qui  ne  serait,  diaprés 
Burns,  de  Glascow,  qu^une  névralgie  siégeant  dans  le  nerf  honteux  in- 
terne, dont  la  section  comme  moyen  curatif  a  été  pratiquée  par  Burns, 
Simpson,  Demarquay.  On  pourrait  difficilement  confondre  le  vaginisme 
avec  rinflammation  des  glandes  vulvo-vaginales,  reconnaissable  à  la 
rougeur,  à  la  chaleur,  à  rempâtement  d'une  des  grandes  lèvres  et  à 
l'existence  d'une  tumeur  arrondie,  bien  circonscrite,  oblitérant  en  par- 
tie Toriflce  du  vagin.  Dans  l'imperforation  de  Thymen  ou  Tatrésie  du  va- 
gin, il  n'y  a  pas  de  douleur  provoquée  par  le  toucher,  mais  simplement 
empêchement  mécanique  à  Tintroduction  d'une  sonde  ou  du  doigt. 

Le  vaginisme  ne  semble  pas  avoir  de  tendance  à  guérir  spontanément, 
bien  que  le  repos  des  organes  génitaux  paraisse  de  nature  à  amener  ce 
résultat.  La  durée  de  la  maladie,  liée  à  celle  de  la  lésion  qui  l'entretient, 
peut  être  très-longue,  et,  en  dehors  de  l'intervention  médicale  ou  chi- 
rurgicale, la  chronicité  est  la  règle.  C'est  cette  durée  même  qui  fait  en 
grande  partie  la  gravité  du  vaginisme  par  les  désordres  qu'elle  entraine 
an  point  de  vue  physique  et  au  point  de  vue  moral.  C'est  l'inquiétude, 
l'insomnie,  l'inappétence,  l'amaigrissement;  c'est  la  stérilité  avec  ses 
conséquences  morales  si  fâcheuses  souvent  dans  la  vie  des  époux  ;  ce 
sont  les  refroidissements  de  l'affection,  les  antipathies,  les  sévices 
même  selon  le  degré  d'éducation  et  de  délicatesse  des  sentiments;  c'est 
pour  la  femme  une  cause  de  troubles  généraux  plus  ou  moins  profonds 
du  système  nerveux  conduisant  à  la  tristesse,  à  la  mélancolie  et  pou- 
vant aller  même  jusqu'au  suicide,  comme  dans  un  cas  observé  par 
M.  Hervez  de  Chégoin. 

Les  complications  ont  leur  pronostic  spécial.  Elles  augmentent  la  du- 
rée du  vaginisme  alors  même  qu'elles  n'ajoutent  pas  à  sa  gravité.  La 
malade  restera  plus  longtemps  en  traitement  si  le  vaginisme  s'accom- 
pagne de  vaginite  spécifique,  de  méUite  ulcéreuse,  de  catarrhe  utérin 
ou  vésical,  de  troubles  fonctionnels  de  l'utérus  et  de  la  vessie.  Néan- 
moins, si  le  vaginisme  est  une  affection  pénible  ayant  peu  de  tendance 
à  la  guérison  spontanée,  il  ne  résiste  guère  au  traitement  si  différent 
qu'il  soit.  M.  Sims  (1),  dont  l'intervention  est  toute  chirurgicale,  s'exprime 
ainsi  :  a  J'ai  opéré  trente-neuf  malades  atteintes  de  vaginisme  avec  un 

(1)  Loc.ciL,  p.  394-400. 
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c»?*  e«jmplet.  »  Et  ailleurs  :  «  Je  suis  heureux  de  constater  que  je  ne 
sâ-ïAa«mn  mal  sérieux  qui  puisse  être  guéri  avec  autant  de  facilité,  de 
sdr«;ê  'tt  de  certitude.»  oNous  affirmons,  écrit  d'autre  part  M.  de 
S:;ia2oai  1  .  que  toutes  nos  malades  ont  guéri  et  que  notre  procédé  de 
liilaution.  sans  verser  une  goutte  de  sang,  ne  le  cède  en  rien,  au  point 
«fe  vue  de  l'utilité  pratique,  à  l'opération  sanglante  de  Sims.  » 

Le  traitement  du  vaginisme  devait  naturellement  différer  suivant 
lldée  qu'on  s'en  faisait.  L'idée  de  spasme  pur  et  simple  impliquait  un 
traitement  médical  ;  celle  de  spasme  consécutif  à  une  gerçure,  à  une 
lésion  quelconque  nécessitait  une  thérapeutique  souvent  chirurgicale, 
médicale  accessoirement  et  consécutivement.  Faire  disparaître  rob- 
stade,  c'est-à-dire  la  contracture  qui  s'oppose  au  coït,  parut  la  première 
des  indications.  L'analogie  remarquée  tout  d'abord  entre  les  fissures  à 
l'anus  et  le  vaginisme  devaient  conduire  à  l'emploi  des  mêmes  moyens  : 
l'incision  d'abord,  la  dilatation  forcée  quand  celle-ci  se  substitua  défini- 
tivement à  l'incision  dans  le  traitement  de  la  fissure  anale.  L'analogie 
entre  deux  maladies  n'implique  pas  toujours  une  thérapeutique  iden- 
tique ;  aussi  les  procédés  chirurgicaux  semblent-ils  d'un  succès  douteux 
dans  le  cas  de  vaginisme.  Dans  une  observation  rapportée  par  Dupuy- 
tren,  Pinel-Grandohanip,  pour  faire  cesser  la  constriction  du  sphincter 
va^al,  pratiqua  une  incision  profonde,  divisant  dans  une  étendue  de 
$  c^^utimétres  la  fouivhette,  la  muqueuse  et  le  constricteur  du  vagin. 
La  dilatation  est  encore  employée,  mais  consécutivement  aux  autres 
w^yotts  diriges  contn^  les  états  pathologiques  de  l'utérus  et  du  vagin. 

fia  Angleterre,  le  docteur  Tilt  ("2),  après  avoir  traité  toute  maladie 
<i!V«^tattte.  vaginale  ou  utérine,  dans  l'espérance  de  guérir  simultané- 
dMiiit  le  »pasme  musculaire  secondaire,  a  recours  à  la  distension  for- 
s>hr^  U  ^iue^^thèsie  la  malade,  et  introduisant  les  deux  pouces  opposés 
■^-  ■wortVe  dorsale,  il  distend  par  force  l'orifice  vaginal  pendant  cinq 
.^  >&\  tttmutes.  U  maintient  ensuite  dans  le  vagin  une  grosse  mèche  au 
«iK»^^*«»  »f  u*  baudagt*  en  T  pendant  un  certain  nombre  de  jours.  En  Alle- 
ftM^«ftv\  !•-  Je  S^^anioni  (3)  qui,  comme  M.  Tilt,  blâme  l'opération  san- 
v«uuv  j*;  !•-  5>ittw%  fait  précéder  la  dilatation  d'un  traitement  de  deux  ou 
4v«&^>^ttâaâi«^^'  trains  de  siège,  lotions,  cautérisations  avec  une  solution 
4l^  iftiU^i/  d'vïWttt,  jusqu'à  disparition  complète  de  l'inflammation  et 
^  :«t  HiHk4)lH«Xt^  À  rentrée  du  vagin.  La  dilatation  de  l'orifice  vaginal  est 

^  ^;^5»* J  flKHiwwk  MicHCÊi  IVMtiM  on  the  DisMset  of  Women,  p,  141.  In-S»,  Phi- 
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alors  commencée  avec  Téponge  préparée  à  laquelle  sont  substitués  des 
spéculums  de  plus  en  plus  volumineux.  Suivant  les  douleurs  éprouvées, 
les  manœuvres  sont  appliquées  à  des  intervalles  de  plusieurs  jours.  Aux 
Etats-Unis,  beaucoup  de  praticiens  ont  recours  à  la  dilatation  accom- 
pagnée d'un  traitement  local  :  injections,  onctions,  suppositoires  dans 
la  composition  desquels  entre  le  laudanum,  les  extraits  de  belladone, 
de  jusquiame,  de  stramonium,  Tatropine,  la  créosote,  l'iodoforme.  «  En 
même  temps,  dit  M.  Gaillard-Thomas  (1),  le  dilatateur  en  verre  deSims 
doit  être  introduit  avec  douceur  dans  le  vagin  et  maintenu  chaque  jour 
aussi  longtemps  qu'il  pourra  être  supporté.  Sa  présence  tendra  à  en- 
gourdir la  sensibilité  nerveuse,  à  distendre  le  vagin  et  à  produire  la 
tolérance  pour  les  corps  étrangers.  »  En  résumé,  l'indication  de  l'inci- 
sion et  de  la  dilatation  du  sphincter  vaginal  est  la  même  :  faire  céder 
l'obstacle  mécanique  aiix  rapprochements  sexuels. 

On  peut  se  demander  si  les  moyens  employés  amènent  le  résultat  ' 
cherché.  Or,  comme  la  lésion  qui  détermine  le  spasme  est  loin  de  tou- 
jours correspondre  au  sphincter,  que  peut  sur  elle  la  dilatation  forcée, 
après  anesthésie,  à  l'aide  des  doigts  ou  des  instruments  dilatateurs,  ou 
la  dilatation  graduelle  opérée  avec  des  spéculums  de  volumes  différents 
laissés  en  place  ?  Dans  les  guérisons  qui  ont  suivi  ces  essais,  la  part 
la  plus  grande  n'appartient-elle  pas  aux  moyens  médicaux  employés 
et  considérés  comme  adjuvants?  La  dilatation  n'a  donné  aucun  bon 
résultat  entre  les  mains  de  Demarquay  qui  avait  imaginé  un  spéculum 
spécial. 

Le  traitement  de  M.  Sims  est  destiné,  non-seulement  à  combattre  la 
contracture  spasmodique,  mais  à  retrancher  la  valvule  hyménale,  point 
de  départ  des  accidents.  Dans  les  cas  où  la  lésion  n'est  pas  dans  cette 
valvule,  à  quoi  sert  son  excision?  Sims  a  d'ailleurs  constaté  que  cette 
excision  ne  met  pas  toujours  fin  au  vaginisme  et  qu'il  faut  alors  inciser 
jusqu'au  muscle  constricteur  du  vagin.  Rappelons  que  le  traitement 
consiste  dans  le  retranchement  de  Thymen,  l'incision  de  l'orifice  vaginal 
et  sa  dilatation,  opération  essentielle  pour  assurer  le  résultat  des  deux 
premières  et  compléter  le  succès.  De  chaque  côté  de  la  ligne  médiane 
part  une  incision  profonde,  dirigée  de  haut  en  bas,  intéressant  le  tissu 
vaginal,  se  terminant  au  raphé  du  périnée  et  formant  le  côté  d'un  Y. 
Chaque  incision  a  environ  2  pouces  de  long  :  un  demi-pouce  au- 
dessus  du  bord  du  sphincter,  un  demi-pouce  dans  la  partie  supérieure 
de  ses  fibres  et  i  pouce  de  son  bord  inférieur  au  raphé  du  périnée. 

(1)  loc.  d7.,p.  140. 
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Pour  achever  la  guérison,  la  patiente  doit  porter  pendant  quelque 
temps  un  dilatateur  de  verre,  d'ivoire  ou  de  caoutchouc  vulcanisé,  en 
forme  de  spéculum  sans  ouverture  supérieure. 

M.  Sims  emploie  la  dilatation  et  c'est,  en  somme,  pour  arriver  à  ce 
résultat  qu'Q  expose  les  malades  à  une  opération  sanglante  qui  peut 
entraîner  des  conséquences  graves,  prochaines  ou  éloignées.  On  peut, 
en  effet,  se  demander  avec  M.  de  Scanzoni  si  les  cicatrices  ne  portent 
point  à  la  souplesse  et  à  Télasticité  du  périnée  une  atteinte  telle  qu'on 
puisse  craindre  une  rupture  lors  d'un  accouchement  prochain.  Ces  inci- 
sions profondes  à  l'ouverture  vaginale,  et  la  dissection  complète  de 
l'hymen  à  son  insertion  ne  sont-elles  pas  de  nature  à  pouvoir  déterminer 
Tatrésie  du  vagin,  substituant  ainsi  au  vaginisme  une  maladie  entraî- 
nant les  mêmes  conséquences  physiques  et  morales  liées  à  la  stérilité 
et  à  Timpossibililé  des  rapports  sexuels? 

Le  traitement  doit  reposer  sur  un  diagnostic  positif  dont  l'absence 
expose  à  une  médication  toute  de  hasard  ou  à  des  opérations  succes- 
sives, ainsi  que  le  montre  la  lecture  des  observations.  Ce  diagnostic 
peut  être  établi  au  moyen  du  spéculum  américain,  dont  Temploi  est  si 
utile  dans  un  examen  analogue,  celui  des  fistules  vésico- vaginales.  Avec 
une  attention  patiente,  la  lésion  sera  découverte,  et  Tanesthésie  per- 
mettra au  besoin  l'examen  complet.  Il  portera  sur  l'orifice  vulvaire,  sur 
l'un  et  l'autre  côté  du  vestibule,  sur  la  partie  postérieure,  sur  les  parois 
vaginales,  dont  les  plis  cachent  une  fissure  placée  assez  haut  quelquefois; 
sur  les  replis  de  l'hymen  incomplètement  déchiré,  ou  sur  ceux  des 
caroncules  myrliformes,  ainsi  que  sur  le  cercle  hyménal.  On  devra 
examiner  aussi  le  méat  urinaire,  siège  de  petites  tumeurs  ordinairement 
indolores,  parfois  douées  d'une  très-vive  sensibilité.  Il  est  difficile  que 
les  lésions  vulvaires  et  vaginales,  les  éraillures,  les  érosions,  les  ger- 
çures, les  rhagades,  les  plaques  muqueuses  échappent  au  chirurgien.il 
se  rendra  compte  de  Télat  inflammatoire  et  granuleux  de  la  muqueuse 
du  vagin  et  de  celle  du  col  utérin,  ainsi  que  des  diverses  altérations  dont 
le  parenchyme  et  la  cavité  de  celui-ci  pourront  être  le  siège,  toutes 
altérations  dont  le  traitement  devra  précéder*  ou  suivre  celui  de  la  lésion 
principale.   Qu'elles  aient  agi  primitivement  comme  causes  détermi- 
nantes ou  adjuvantes,  elles  contribuent  à.  entretenir  celle-ci  et  même, 
après  sa  disparition,  elles  réclament  une  médication  que  nous  n'avooâ 
pas  à  exposer  ici. 

Ces  différents  états  morbides  plus  ou  moins  modifiés,  car  le  spasme 
douloureux  ne  permet  pas  toujours  un  traitement  complet,  il  faut  s'a- 
dresser à  la  lésion  considérée  comme  le  point  de  départ  des  phénomènes 
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morbides  du  vaginisme.  Plus  d'opérations  sanglantes  comme  celles  de 
Sims  ou  d'Emet,  plus  de  dilatation  brusque  à  Taide  des  doigts  ou  des 
instruments,  plus  même  de  dilatation  graduelle  au  moyen  de  spécu- 
lums. La  cautérisation  plus  ou  moins  répétée  du  point  lésé  et  enflammé 
avec  la  solution  ou  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  Tébarbement  de  la 
fissure,  au  besoin  son  excision,  ainsi  que  l'ablation  de  toute  tumeur 
douloureuse,  constituent  toute  l'intervention  chirurgicale  à  conseiller 
contre  le  vaginisme.  Si  peu  étendue  qu'elle  soit,  elle  suffit,  parla  sous- 
traction (le  la  cause,  à  faire  cesser  Teflet  morbide  :  la  contracture  du 
sphincter  vaginal  et  la  contraction  synergique  des  muscles  du  périnée, 
du  bassin  et  des  cuisses.  Cette  intervention  n'a  rien  à  gagner  en  inté- 
ressant un  seul  des  muscles  affectés  de  spasme,  d'autant  que  la  section 
ne  saurait  avoir  d'influence  sur  le  point  altéré,  souvent  éloigné  du 
sphincter,  sur  lequel  elle  porte.  Les  mèches  introduites  dans  le  vagin 
après  la  cautérisation  ou  Texcision  n'ont  pas  le  volume  nécessaire  pour 
produire  ou  maintenir  une  dilatation  ;  elles  n'ont  d'autre  but  que  de 
déplisser  un  peu  le  vagin  et,  le  plus  ordinairement,  de  porter  au  contact 
de  la  muqueuse  les  substances  dont  elles  sont  enduites. 

Ce  n'est  pas  impunément,  dans  la  plupart  des  cas,  qu'une  femme 
souffre  pendant  des  mois  et  des  années  même  des  douleurs  physiques  et 
morales  du  vaginisme;  il  en  résulte  des  troubles  dans  l'innervation  de 
la  région.  Ces  troubles  locaux  ne  sont  pas  exclusifs  au  vaginisme;  on 
les  observe  dans  les  afTections  utérines  et  péri-utérines,  subsistant  avec 
le  caractère  névralgique  après  que  l'élément  primitif  a  disparu.  Mais 
si,  cet  élément  enlevé,  le  vaginisme  qui  mettait  obstacle  au  coït  n'existe 
plus,  il  peut  rester  un  certain  degré  d'hyperesthésic,  des  douleurs  vives 
s'étendant  le  long  du  canal  de  Turèthre  jusqu'au  col  de  la  vessie  et  des 
irradiations  névralgiques  sur  les  ovaires  et  dans  le  bassin.  C'est  contre 
ces  douleurs  que  les  pilules  de  Méglin,  associées  à  de  petites  doses  de 
sulfate  de  quinquine,  les  injections  hypodermiques  de  morphine,  les 
suppositoires  narcotiques  et  les  mèches  enduites  de  préparations  bella- 
donées  trouvent  leur  application. 

Les  troubles  nerveux  généraux  seront  combattus  par  les  différents 
moyens  opposés  aux  troubles  de  la  nutrition,  auxquels  ils  sont  souvent 
étroitement  liés  et  qui  sont  une  des  complications  du  vaginisme  lorsque 
sa  durée  se  prolonge.  Les  toniques  et  les  reconstituants  empruntés  à  la 
matière  médicale  et  à  l'hygiène  forment  le  fond  de  cette  lhérapeuti(iue. 
Certaines  eaux  minérales  sédatives,  Néris,  Luxeuil,  Bagnères-de-Bigorre, 
s'adressent  d'une  façon  en  quelque  sorte  spéciale  aux  troubles  du  sys- 
tème nerveux.  Contre  ces  désordres  et  comme  moyen  puissant  pour 
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l'amincissement  et  la  fluctuation  de  la  poche  utérine  contenant  le  fœtus, 

177.  —  La  théorie  établit  entre  l'époque  de  l'avortement  et  le  siège  des 
myômes  un  rapport  rationnel,  177.  —  L'influence  des  myômes  sur  la 
grossesse  varie  suivant  leur  implantation,  leur  état  sessile  ou  pédicule, 

178.  —  Modifications  des  myômes  par  le  fait  de  la  grossesse,  179.  —  lis 
se  développent  irrégulièrement^  comme  on  dehors  de  la  gestation;  tan- 
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tôt  augmentant  h  chaque  grossesse,  tantôt  revenant  à  leur  consistance  cl 
h  leur  volume  primitifs  ;  faits  h  l'appui,  130.  —  Ils  continuent  parfois  .\ 
décroître  jusqu'à  ce  qu'ils  disparaissent;  faits  de  Cazeaux  et  de  Scan- 
zoni,  180.  —  Retrait  ouinvolution  de  l'utérus  après  l'accouchement,  181. 
— -  Transformations  analogues  dans  les  myômes,  181,  —  Les  tumeurs 
ainsi  influencées  par  la  grossesse  n'appartiennent  pas  toujours  aux  formes 
à  peu  près  purement  musculeuses  des  myômes  interstitiels,  182.  —  Le 
ramollissement  qui  peut  simuler  la  fluctuation  dépend  dans  certains  cas 
d'une  vascularisation  exagérée  de  la  tumeur,  183.  —  Ramollissement 
exceptionnel  des  myômes  sous-péritonéaux  ;  faits  de  MM.  TarnieretBlot, 

183.  —  Ramollissement  ordinairement  périphérique,  quelquefois  central, 

184.  —  La  grossesse,  loin  de  déterminer  les  altérations  des  myômes, 
n'est  parfois  qu'un  fait  concomitant,  184.  —  Le  ramollissement  par  places 
de  la  tumeur  est  une  cause  dcrrcur  de  diagnostic,  185.  —  Résumé  des 
modifications  subies  par  les  myômes  et  de  leurs  fconséquences  pour  la 
grossesse,  186. 

Article II. —  De  l'influence  des  corps  fibreux  sur  V accouchement^  la  délivrance 
et  les  suites  de  couches i  87 

Conditions  qui  permettent  ou  qui  entravent  l'accouchement,  résultant  du 
siège  et  de  l'étal  sessile  ou  pédicule  des  myômes,  187.  —  Mécanisme  qui 
permet  l'accouchement  avec  des  myômes  péri-utérins  doués  d'une  cer- 
taine mobilité  dans  l'excavation  pelvienne,  188.  —  Avec  des  myômes  do 
la  cavité  l'obstacle  résulte  moins  de  leur  volume  que  de  leur  siège;  un 
myôme  médiocre  du  col,  sans  influence  sur  la  gestation,  généra  la  par- 
turition,  189.  —  Faits  démontrant  que  cet  obstacle  peut  céder,  189.  — 
Mécanisme  qui,  avec  un  fibro-myôme  du  voisinai^e  de  l'orifice  cervico- 
utérin,  permet  l'engagement  et  le  dégagement  du  fœtus,  190.  —  La  lon- 
geur  du  pédicule,  en  permettant  au  polype  do  sortir  de  la  vulve  avant 
le  fœtus,  est  une  condition  non-seulement  favorable  à  l'engagement, 
mais  qui  peut  amener  la  guérison  spontanée  du^  myôme  par  rupture  ou 
sa  guérison  chirurgicale  par  la  section  du  pédicule,  préalablement  ri  l'ac- 
couchement; faits  à  Tappui,  190.  —  Possibilité  de  raccouchcracnt  avec 
des  myômes  implantés  largement  sur  le  col  ou  dans  son  voisinage;  con- 
ditions qui  l'expliquent,  191.  —  L'accouchement  peut  se  faire  par  le 
seul  ramollissement  du  myôme;  faits  de  M.  Taruier  et  de  M.  Charrier, 
193.  —  L'impression  d'un  polype  fibreux,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
œdématiée  du  coi,  peut  causer  une  erreur  de  diagnostic  en  donnant  ù 
la  tumeur,  pendant  le  travail,  l'apparence  d'un  myôme  interstitiel;  fait 
de  M.  Guéniot,  194.  —  Des  myômes  comme  cause  de  dystocie,  195.  — 
Obstacles  provenant  de  myômes  sous-péritonéaux  descendus  et  retenus 
dans  l'excavation  pelvienne  par  des  adhérences  et  de  myômes  nés  de  la 
paroi  postérieure  du  corps  ou  du  col  et  logés  dans  la  concavité  du  sa- 
crum, 195.  —  Faits  de  MM.  Blot,  Thibault,  Legouais,  de  Chaussier,  de 
Barnetche,  106. —  Compressions  exercées  par  les  myômes  sur  le  fœtus 
antérieurement  à  l'accouchement;  faits  de  M.  Depaul  et  de  M.  Lever, 
197.  —  La  brièveté  du  pédicule  du  polype  peut  être  une  cause  de  dys- 
tocie, 19S.  —  Fréquence  de  la  présentation  de  l'épaule  dans  les  gros- 
sesses compliquées  de  myômes  ;  les  accouchements  par  l'extrémité 
seraient,  d'après  M.  Lambert,  dans  la  proportion  d'un  tiers,  198.  — 
Accidents  autres  que  les  mauvaises  présentations,  199.  —  Malgré  les 
efforts  d'expulsion  et  la  minceur  de  la  paroi  utérine  en  certains  points,  la 
rupture  de  l'utérus  n'a  été  réellement  constatée  que  dans  le  fait  do 
Bezold,  199.  —  L'hémorrhagie  peu  fréquente  pendant  la  grossesse  com- 
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pliquée  de  myômes,  rare  dans  raccouchement,  parfois  redoutable  dans 
la  délivrance,  200.  —  Opinion  de  M.  C.  West  sur  la  cause  du  peu  de 
fréquence  de  rhémorrliagie  dans  ces  grossesses,  201.  —  La  perte  san- 
guine liée  à  l'implantation  du  placenta  sur  un  myôme;  faits  d'Aubinais 
et  de  Macfarlane,  301.  —  L'hémorrhagio  ne  cesse  dans  certains  cas  que 
par  Textraction  du  placenta  inséré  sur  le  corps  flbreux;  faits  de  Grievo 
et  de  Hambotham,  201.  —  Hémorrhagie  duo  &  l'implantation  du  placenta 
sur  le  col;  faits  de  Boivin  etDugès  et  de  M.  Pajot,  202.  —  Les  polypes 
du  col  déterminent  des  métroi-rbagics  dans  le  cours  de  la  grossesse, 
pendant  Taccouchement  et  après  la  délivrance,  203.  —  Les  pertes  consé- 
cutives h  la  délivranca  s'expliquent  par  l'obstacle  à  la  rétraction  apporté 
par  le  myôme  ;  ces  pertes  ne  sont  pas  constantes,  203.  —  Le  myôme  peut 
s'opposer  au  décollement  artificiel  du  placenta;  fait  de  M.  Pajot,  204. 
—  EIxemples  de  femmes  ayant  succombé  à  la  métrorrbagie,  204.  -^ 
Accidents  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum  assez  graves  pour  décider  à 
provoquer  l'avortcmcnt;  fait  de  M.  Depaul,  205.  —  Rupture  de  la  vessie 
distendue  pendant  les  efforts  du  travail;  fait  de  M.  Barnes,  205.  —  Lé- 
sions de  la  vessie  et  des  reins  rapportées  dans  une  observation  de  M.  J. 
H.  Davis,  205.  —  Faiblesse  et  ralentissement  des  contractions,  néces- 
sitant rintorvention,  ^M,  —  Rétention  du  placenta  et  bémorrbagie 
grave;  fait  de  M.  Kidd,  207.  —  Inertie  utérine,  cause  qui  prédispose  au 
renvcri^ement  de  l'utérus  si  des  tractions  Inconsidérées  sont  faites  sur  le 
cordon,  207.  —  L'inversion  peut  être  une  conséquence  éloignée  de  la 
parturition;  observation  de  Breidcnbach,  207.  —  Indication  chirurgicale 
dans  le  cas  de  renversement,  lorsque  le  pédicule  du  myôme  ne  peut 
être  délimité,  207.  — La  réduction  peut  être  difficile,  après  l'ablation  du 
myôme  ;  fait  de  M.  Keiller,  208.  —  Expulsion  spontanée  du  myôme  en 
même  temps  que  le  fœtus  ou  un  certain  nombre  de  jours  après;  plu- 
sieurs faits  h  l'appui,  209.  —  Manifestations  différentes  des  myômes, 
consécutives  à  Paccouchement,  209.  —  Thérapeutique  complexe,  com- 
prenant l'intervention  obstétricale  et  Tlntervention  chirurgicale,  210.  — 
Question  de  déontologie  :  une  femme  ayant  un  corps  fibreux  utérin  doit- 
elle  contracter  mariage  et  courir  les  chances  d'une  grossesse?  210.  — 
Avec  un  utérus  gravide,  une  nécessité  absolue  peut  seule  autoriser  une 
opération,  210.  —  L'excision  du  polype  est  la  seule  opération  à  laquelle 
on  puisse  songer  dans  les  cas  de  mélrorrhagie%  211.  —  La  provocation 
de  Tavortement  ne  peut  être  justifiée  que  par  des  accidents  indiquant  une 
terminaison  fatale  prochaine,  211.  —  La  provocation  de  l'accrouchement 
prématuré  n'est  justifiée  par  aucun  motif,  211.  —  L'intervention  dans  la 
grossesse  et  l'accouchement  compliqués  de  myôroes  ne  saurait  reposer 
sur  des  règles  fixes  et  tracées  d'avance,  212.  —  Dans  les  cas  où  Taccou- 
chement  artificiel  est  tenté,  la  version  doitrcUe  être  préférée  à  l'application 
du  forceps?  123.  <-  Cas  où  Tintroduction  de  la  main  ou  des  instruments 
est  impossible,  213.  —  Statistique  des  opérations  césariennes  pratiquées 
dans  ces  conditions,  214.  —  Enucléation  de  la  tumeur  pratiquée  par 
Danyau  et  par  M.  Braxton-IIicks,  214.  — >  T^  chirurgien  ne  doit  pas  se 
hâter  d'intervenir  au  sujet  des  corps  fibreux  qui  subsistent  après  l'accou- 
chement, 215. 

CHAPITRE  III. 

DES  COUPS  FIBREUX  INTRAPAElÉTArx  ET  DES  POLYPES  FIBREUX  DE  L'UTERUS. 

La  fixité  pour  les  myômes  n'est  qu*un  fait  exceptionnel  ;  ils  ont  plutôt  une 
tendance  ?i  la  migration,  217.  —  Causes  et  mécanisme  de  cette  migra- 
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lion,  217.  —  Que  le  polype  soit  sous-péritonéal  ou  sous-muqueux,  Bon 
processus  reste  le  même,  219.  —  Composition  des  polypes  fibreux; 
formation  du  pédicule,  220.  —  Interstitiels,  sessiles,  ou  pédicules,  les 
myômes  n'ont  pas  de  symptômes  caractéristiques,  221.  —  Nullement  en 
rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur,  l'hémorrhagie  est  le  symptôme 
dominant  des  myômes  proéminant  dans  la  cavité  utérine,  221.  —  Dans 
certains  cas,  l'hémorrhagie,  ménorrhagie  ou  métrorrhagie,  s*accompagne 
de  douleurs  ezpultrices,  222.  —  Quelle  est  la  source  de  l'hémorrhagie? 
222.  —  Le  sang  ne  provient  pas  toujours  de  la  cavité  utérine;  fait  sin- 
gulier de  M.  Laboulbène,  223.  —  Pathogénie  de  l'hémorrhagie  dans  les 
cas  de  corps  fibreux,  223.  —  Alternance  de  la  leucorrhée,  rare  à  obser- 
ver; adhérences  accidentelles  des  myômes,  223.  —  Irradiations  dou- 
loureuses; anémie  et  ses  conséquences  au  point  de  vue  du  succès  d'une 
opération  sur  le  polype,  223.  —  De  l'apparition  intermittente  des  po- 
lypes, 224.  —  Influence  de  la  menstruation  sur  l'apparition,  225.  — 
L'engagement  intermittent  n*est  pas  nécessairement  lié  aux  époques 
cataméniales,  226.  —  Du  rôle  actif  du  polype  dans  cet  engagement, 
lorsque  le  myôme  est  vaaculaire,  226.  —  Observation  d'apparition  inter- 
mittente, non  liée  à  la  menstruation,  d'un  myôme  télangicctasique,  227. 
—  Observation  analogue  d'un  myôme  très-vasculaire,  22R.  —  Les  modi- 
flcations  de  structure  des  myômes  vasculaires  peuvent,  en  dehors  de 
l'examen  histologique,  les  faire  prendre  pour  des  productions  de  mau- 
vaise nature,  230.  —  Observation  démontrant  la  difficulté  d'un  diagnos- 
tic précis  et  la  nécessité  du  contrôle  de  l'examen  microscopique,  231.  — 
Doit-on  opérer  pendant  l'époque  menstruelle  ou  n'intervenir  que  dans 
l'espace  intercalaire?  233.  —  Circonstances  qui  militent  en  faveur  de 
l'opération  immédiate,  233.  —  Nécessité  de  combiner  plusieurs  moyens 
d'exploration  pour  le  diagnostic  des  myômes  utérins,  sessiles  ou  pédi- 
cules, 235.  —  Difficulté  du  diagnostic  entre  les  polypes  fibreux  et  cer- 
tains polypes  utéro-folliculaires,  234.  —  L'hystérométre  supplée  à  l'in- 
suffisance du  toucher  lorsque  l'insertion  du  myôme  est  élevée  ou  lorsque 
le  polype  qui  remplit  le  vagin  refoule  le  col  au-delà  de  l'atteinte  du 
doigt,  235.  —  L'éloigncment  et  l'efTacement  du  col  et  l'existence  d'une 
ouverture  h  la  partie  inférieure  du  polype  exposent  h  une  méprise 
signalée  par  Levret,  236.  —  Analyse  d'une  observation  de  Velpeau  où 
un  semblable  polype  fut  pris  pour  l'utérus,  237.  —  L'hystéromttrie  met 
à  l'abri  de  cette  erreur,  237.  —  Diagnostic  difTérentiel  du  polype  fibreux 
et  de  l'inversion  utérine,  238.  ^  Tumeurs  mixtes  intra  et  extra-utérines 
et  leur  diagnostic,  242.  —  Difficulté  du  diagnostic  des  myômes  intersti- 
tiels ou  pédicules,  proéminant  dans  la  cavité  utérine  dont  l'orifice  reste 
fermé,  242.  —  Résumé  des  idées  d'Huguier  sur  le  cathétérisme  de  l'u- 
térus dans  les  cas  de  corps  fibreux,  243.  —  Beaucoup  d'indications  théo- 
riques relatives  à  fhystéromètre  sont  irréalisables  dans  la  pratique; 
cet  instrument  ne  saurait  suffire  à  lui  seul  pour  autoriser  à  entreprendre 
l'ablation  d'un  myôme,  248.  —  La  dilatation  artificielle  du  col  est  justi- 
fiée par  la  nécessité  d'un  diagnostic  exact,  248.  —  Exemple  qui  démontre 
les  avantages  de  cette  dilatation  dans  des  cas  d'accidents  graves,  249.  — 
Dans  toute  opération  pratiquée  sur  l'utérus,  l'abstention  de  toute  ma- 
nœuvre pour  abaisser  l'organe  doit  être  un  précepte,  249.  —  Inconvé- 
nient de  cet  abaissement  mis  en  lumière  par  les  expériences  de  MM.  Bas- 
tien'  et  Legendre  sur  le  cadavre,  250.  —  Traitement  chirurgical  des 
tumeurs  fibreuses,  251.  —  De  la  ligature  et  de  ses  inconvénients,  252.— 
Opération  de  M.  Gensoul,  254.  —  De  l'excision  et  des  instruments  ima- 
ginés pour  cette  opération,  254.  —  L'écrasement  linéaire  est  une  mé- 
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thode  intermédiaire  entre  l'excision  et  la  ligature  à  section  lente,  356. — 
La  ligature  extcmporanée  de.  M.  Maisonneuve  appartient  à  cette  mé- 
thode^ 236.  —  La  pince  de  M.  Richet  et  le  poiypotome  de  Simpson 
appartiennent  plus  exclusivement  à  l'excision,  256.  —  Des  incisions  de 
Toriflce  nécessitées  par  de  graves  accidents  dans  le  cas  de  myôme  intra- 
utérin,  257.  —  Si  le  volume  du  myôme  met  obstacle  h  sa  sortie  de  la 
vulve,  incision  de  cette  ouverture  ou  réduction  de  la  tumeur  par  l'abla- 
tion d'un  segment  cunéiforme,  258.  —  Excision  des  adhérences  acci- 
dentelles de  la  tumeur,  258.  —  Conduite  du  chirurgien  selon  l'intensité 
de  riiémorrhagie  dans  les  cas  de  myômes  intnEL-utérins,  258.  —  Incon- 
vénient de  la  torsion  avec  les  polypes  du  col,  259.  —  Le  myôme  sessile 
ou  à  large  pédicule  peut,  en  s'engageant,  amener  par  son  poids  un  cer- 
tain degré  d'inversion  utérine  qui  expose,  lors  de  l'intervention,  à  une 
perte  de  substance  de  l'utérus,  260.  —  Si  le  pédicule  n'est  pas  nette- 
ment délimité,  il  est  prudent  de  recourir  au  morcellement  de  la  tumeur, 
260.  —  La  portion  du  pédicule  adhérente  à  l'utérus  ne  reproduit  que 
rarement  la  tumeur  ;  explication  de  M.  C.  West  au  sujet  de  l'élimina- 
tion de  cette  portion,  261.  —  Enucléation  et  élimination  spontanée  de 
certains  myômes,  261.  —  Opération  de  l'énucléation,  262.  —  Simplifi- 
cation de  M.  Maisonneuve,  262.  —  Procédé  opératoire  de  M.  Marion 
Sims,  263.  —  Appréciations  des  résultats  donnés  par  l'énucléation,  265. 

—  Statistique  du  docteur  Mûnnel,  268.  —  Cas  embarassants  où  le  chirur- 
gien est  placé  entre  le  danger  de  Ténucléation  et  celui  de  l'abstention, 
269.  —  Cette  opération  doit  être  réservée  pour  certains  cas  exception- 
nels, 269.  —  Ouverture  de  l'enveloppe  utéiine  du  myôme  par  la  potasse 
caustique;  ablation  du  centre  de  la  tumeur  au  moyen  de  la  gouge,  269. 

—  Traitement  consécutif  h.  l'ablation  des  myômes  pédicules  par  l'exci- 
sion, 270. 

CHAPITRE  IV. 

DÉS   CORPS  FJBREUX   SODS-PÉRITONÉAUX,   DES  TUMEURS  FIBRO-CYSTIQUES 

ET  DES  KYSTES  DE   L'DTÉRUS. 

Migration  des  myômes  interstitiels  vers  la  cavité  péritonéale,  271.  — 
Devenus  libres,  ils  exercent  des  tractions  sur  l'utérus,  qui  peut  se  dé- 
former, tandis  que  leur  pédicule  s'amincit  et  s'allonge,  272.  —  Deux 
conséquences  fâcheuses  do  la  pédiculisation  de  ces  myômes  :  l'accrois- 
sement rapide  de  leur  volume  par  suite  d'adhérences  vasculaires  avec 
les  organes  abdominaux  et  la  descente  de  certaines  de  ces  tumeurs  dans 
le  bassin,  272.  —  Les  mômes  graves  accidents  de  compression  sur  le 
rectum  et  l'utérus  causés  par  les  myômes  sesRÎles  de  la  face  postérieure 
du  col  engagés  dans  le  petit  bassin,  273.  —  Nouvelles  voies  de  nutrition 
pour  le  myôme  externe  dans  les  adhérences  avec  Pépiploon  et  les  intes- 
tins consécutivement  aux  péritonites  partielles  déterminées  par  la  pres- 
sion de  la  tumeur,  273.  —  Déformations  subies  par  la  matrice  et  le 
vagin  entraînés  par  la  tumeur  qui  s*élève  au-dessus  du  petit  bassin;  le 
plus  souvent  l'utérus,  bien  que  déplacé,  conserve  sa  forme  et  ses  dimen- 
sions, 273.  —  Faible  retentissement  sur  l'utérus  des  myô(nes  sous-péri- 
néaux  pouvant  rester  longtemps  inaperçus  si  leur  volume  est  peu  con- 
sidérable, 274.  —  La  liberté  de  son  développement  dans  la  cavité 
abdominale  peut  faire  considérer  comme  une  guérison  temporaire  le 
passage  dans  cette  cavité  d'un  myôme  retenu  dans  l'étroite  ceinture 
osseuse  du  petit  bassin,  374.  —  EIxemples  d'obstruction  complète  du 
rectum,  274.  •—  Compression  incomplète  ou  complète  de  la  vessie  et  du 
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rectum,  produite  surtout  par  des  myômes  d'un  petit  volume^  274.  —  La 
compression  incomplète  du  rectum  amenant  un  obstacle  complet  au 
cours  des  gaz,  avoo  incontinence  des  matières  fécales  ;  observation  de 
M.  Fourestié,  275.  —  Les  troubles  du  côté  de  la  vessie  s'expliquent  par 
SOS  rapports  analomiques  avec  l'utérus,  376.  —La  vessie,  distendue  au- 
dessus  du  pubis,  peut  causer  une  erreur  de  diagnostic,  277.  —  Lésions 
des  uretères  et  des  reins;  faits  de  M.  Fourestié  et  de  M.  Bucquoy,  obser- 
vation du  docteur  Murphy,  277.  —  Compression  de  l'aorte,  des  veines 
hypogastriques  ou  de  la  veine  cave  inférieure,  378.  —  Exemple:^  d'œ- 
dèmo  des  membres  pelviens  et  d'ascite,  279.  —  La  reproduction  de  Tas- 
cite  après  la  ponction  est-elle  une  contre-indication  de  la  gastrotomic? 
279.  —  Exemples  de  perforation  des  parois  abdominales  par  des  myômes 
279.  —  Par  suite  de  son  développement  excessif,  la  tumeur  peut  amener 
des  troubles  graves  de  la  respiration;  fait  d'asphj-xie  causée  par  deux 
corps  fibreux,  cité  par  Cruveiihier,  280. ~  Obscurité  répandue  sur  l'étude 
des  tumeurs  fibro-cystiqucs  et  provenant  de  leur  rareté,  280.  —  Le  type 
de  cette  production  pathologique  est  le  corps  fibreux  h  géodes  de  Cru- 
veiihier, 281.  — •  Ije  liquide  est-il  contenu  dans  une  membrane  d'enve- 
loppe isolante?  Opinions  différentes,  281.  •»  Le  liquide  des  tumeurs  fi- 
bro-cystiques  n'est  pas  toujours  le  même;  le  myômo  cj'stique  peut  se 
transformer  en  myôme  hématocystique,  282.  ~  L*hémorrhagie  peut  être 
spontanée  ou  traumatiquo,  283.  — >  Transformations  suppuratives,  géla- 
tineuse, 283.  —  Etats  œdémateux,  283.  —  Pathogénie  mal  connue  des 
tumeurs  fibro-cystiques,  284.  —  Sont-elles  le  résultat  de  la  dégénéres- 
cence et  du  ramollissement  d'un  myôme,  ou  bien  la  maladie  est-elle  en- 
tièrement distincte  par  ses  caractères  des  myômes  ordinaires? 284.  — 
Parvenues  dans  la  cavité  abdominale,  les  tumeurs  fibro-cystiqucs  se 
développent  librement,  ont  une  marche  rapide  et  contractent  des  adhé- 
rences vasculaires  avec  les  organes  de  la  cavité   pelvi-péritonéale,  285. 
—  Ces  formes  appartiennent  aux  plus  grandes  tumeurs  abdominales  con- 
nues. 285.  ~  Extrême  rareté  des  vrais  kystes  de  l'utérus,  286.  —  Obser- 
vation de  tumeur  kystique  de  l'utérus  prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire  ; 
gastrotomie,  ablation  partielle  de  l'utérus,  286.  ~  Fait  presque  identi- 
que de  M.  Péan,  291.  —  La  rareté  des  kystes  de  l'utérus  explique  l'ab- 
sence de  diagnostic  difTérontiel  avec  les  tumeurs  fibro-cystiqucs,  291.  — 
Il  n'y  a  pas  de  signe  pathognomonique  qui  distingue  les  tumeurs  utérines 
de  toute  autre  tumeur  abdominale,  292.  —  Le  diagnostic  et  le  scalpel 
hésitent  devant  la  complexité  de  certaines  tumeurs  abdominales  ;  exem- 
ple rapporté  par  M.  Virchow,  292.  —  Kn  dehors  de  ces  tumeurs  com- 
plexes, la  relation  fréquente  entre  les  tumeurs  de  l'utérus  et  celles  de  l'o- 
vaire prête  à  la  confusion,  292.  —  Incertitude  du  diagnostic  diiTérentiel 
d'après  les  caractères  et  les  rapports  anatomiques  des  parties,  regrettable 
au  point  de  vue  d'une  opération,  292.  —  La  plupart  des  hystérotomies 
pratiquées  alors  que  la  gastrotomie  était  faite  pour  l'ablation  d'un  kyste 
multiloculaire  de  l'ovaire,  293.  — Autres  difficultés  du  diagnostic  relati- 
vement &  la  consistance,  la  nature,  l'origine,  l'attache  pédiculée  ou  sessile 
de  la  tumeur  utérine,  sa  mobilité,  ses  adhérences,  293. —  Le  chirurgien 
appelé  à  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  tumeur  et  la  convenance  d'une 
opération  doit  déterminer  :  l*»  l'origine  de  la  tumeur  ;  2<>  son  isolement  ou 
ses  adhérences,  293.  —  Incertitude  des  symptômes  accusés,  294.—  Signes 
subjectifs  :  situation  médiane,  consistance,  dureté  de  la  tumeur,  indiquant 
un  myôme  sous-péritonéal,  294.  —  Les  caractères  opposés  n'impliquent 
pas  l'existence  d'une  tumeur  d'une  autre  espèce,  295.—  Difficulté  de  pré- 
ciser si  la  fluctuation  perçue  est  vraie  ou  fausse,  295.  —  Double  impor- 
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tance  du  toucher  vaginal  au  point  de  vue  des  modifications  de  forme  et 
de  direction  de  l'utérus  et  de  certaines  conditions  de  la  tumeur,  295.  — 
•  Constatation  par  le  toucher  et  le  palper  de  la  transmission  réciproque 
des  mouvements  communiqués  à  Tutérus  ou  à  la  tumeur,  transmission  in- 
diquant la  connexion,  sinon  l'origine  utérine,  295.  —  Cause  a'erreur  pro- 
duite par  le  déplacement  de  la  tumeur,  signalée  par  M.  Boinet,  295.  — 
Utilité  du  toucher  rectal;  combinaison  du  toucher  vaginal  et  rectal  et  du 
palper  pour  reconnaître  la  disposition  sessiledu  myôme^  296.  —  Diagnostic 
difTércntiel  des  tumeurs  utérines  et  des  tumeurs  ovariques,  298.  —  Diffi- 
cultés de  ce  diagnostic,  300.  —  L'hystéromètre  n'a  qu'une  valeur  relative; 
la  ponction  a  plus  d'inconvénients  que  d'avantages,  301.  —  Pas  du  signe 
palhognomonique  pour  différencier  les  tumeurs  fibreuses  péri -utérines 
des  kystes  de  l'ovaire,  302.   —  Le  diagnostic  de  siège  posé,  difficulté 
pour  spécifier  l'espèce  de  production  morbide,  302.  —  Les  myômes  durs 
développés  dans  la  cavité  pelvienne  peuvent  être  confondus  avec  les  en- 
chondromes,  les  cxostoses  du  sacrum,  certaines  tumeurs  fibreuses  de  la 
fosse  iliaque,  302.  —  Exemples  de  méprise  entre  les  tumeurs  fibreuses 
utérines  et  l'hématocèle  péri-utérine  et  la  pclvi-péritonite,  303.  —  Ob- 
servation d'hématocèle  rétro-utérine  confondue  avec  un  myômc,  304.  — > 
Kystes  dus  à  la  dilatation  des  trompes  et  produisant  dos  symptômes  rap- 
portés h  des  myômes;  —  Observation  d'une  semblable  erreur  de  diagnos- 
tic rectifiée  par  l'autopsie,  804.  —  Myômes  et  autres  tumeurs  abdominales 
pouvant  passer  inaperçues,  307.  —  Diagnostic  des  tumeurs  fibreuses  et 
des  grossesses  extra-utérines,  308.  —  Difficulté  de  ce  diagnostic  dans 
certains  cas,  308.  —  La  recherche  des  antécédents  peut  dissiper  le  doute, 
selon  M.  Péan  ;  exemple  à  l'appui,  808.  —  Les  myômes  durs  ou  kysti- 
ques de  l'utérus  peuvent  être  confondus  avec  les  hypertrophies  et  les  kys- 
tes du  foie,  des  reins  et  de  la  rate,  les  kystes  sous-péritonéaux  et  les 
tumeurs  malignes  des  organes  abdominaux,  309.  —  Caractères  difTércn- 
ticls  du  myôme  utérin  et  du  rein  mobile,  309.  —  Observation  de  sarcome 
fascicule  rétro-péritonéal,  pris  pendant  la  vie  pour  un  myôme  de  l'utérus 
310. —  Le  diagnostic  difTérenticl  des  myômes  compactes  ou  kystiques 
sous-péritonéaux  ne  suffit  pas  pour  décider  de  la  gastrotomie,  312.  — 
Etant  donnée  une  tumeur,  il  faut  en  reconnaître  les  connexions  et  surtout 
les  adhérences  avec  les  organes  abdominaux,  313.  —  Diagnostic  des  adhé- 
rences ;  insuffisance  et  danger  des  incisions  exploratrices,  313.  —  L'ex- 
tirpation des  myômes  utérins  par  la  gastrotomie  et  rhyslérotomio  par- 
tielle ou  totale  constitue-t-elle  une  opération  qui  mérite  d'être  main- 
tenue comme  Tovariotomie  ?  314.  —  Les  stalistiquM  ne  permettent  pas 
encore  un  jugement  définitif,  314.  —  Dans  le  principe,  la  gastrotomie 
dirigée  contre  des  tumeurs  ovariques  mit  les  chirurgiens  en  présence 
de  tumeurs  utérines,  815.  -»  Opérations  laissées  inachevées;  conseil 
de  Spencer  Wells,  315.  —  Extirpation  de  tumeurs  utérines  pédiculées  ; 
l'extirpation  doit-elle  être  limitée  à  ces  seules  tumeurs  dont  le  dia- 
gnostic est  si  incertain?  316.  —  Ablations  de  l'utérus  par  suite  d'erreurs 
do  diagnostic,  316.  —  Insuffisance  de  la  statistique  des  hystérotomies 
pratiquées  de  parti  pris,  316.  — Parallèle  entre  les  gastrotomics  dans  les 
cas  de  tumeurs  fibreuses  péri- utérines  et  les  gastrotomics  faites  pour  des 
tumeurs  de  l'ovaire,  317. ~  Raisons  qui,  dans  les  cas  de  myômes  utérins, 
militent  en  faveur  de  l'abstention,  318.  —  Les  dangers  et  les  difficultés 
accrus  en  raison  du  volume  et  de  l'ancienneté  de  la  tumeur;  incertitude 
relative  à  la  possibilité  de  terminer  l'opération,  819.  —  Abondance  et 
gravité  des  hémorrhagies,  accidents  consécutifs,  choc  ou  ébranlement 
nerveux,  hémorrhagies  secondaires,  péritonite,  319.  —  Conclusions,  820. 
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—  Si  la  gastpotomic  faite  pour  un  kysto  ovariquo,  le  chirurgico  tombe 
sur  une  tumeur  utérine  fibreuse  oufibro-cystique,  il  est  autorisé  à  l'enle- 
ver avec  un  segment  de  l'utérus  au  besoin,  330.  —  Opération  d'hystéro- 
ovariotomie  pratiquée  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  326.  — 
Description  succincte  de  l'opération  de  Tablation  de  l'utérus,  321.  — 
Complications  provenant  de  Topération  elle-môme,  telles  que  Thémor- 
rhagie,  la  hernie  des  intestins  et  les  vomissements  produits  par  le  chlo- 
roforme, 327.  —  Importance  du  régime  et  des  soins  consécutifs,  320.  — 
Complications  consécutives  à  l'opération,  329.  —  Jugement  porté  sur  la 
gastro-hystérotomie,  829. 

CHAPITRE  V. 

DU  TRAITEMENT  MÉDICAL  DES   MYOMES  UTERINS. 

Le  traitement  curatif  par  les  médicaments  est  une  question  où  le  doute 
et  la  réserve  conviennent  au  praticien,  330.  ^  Utilité  de  la  médication 
palliative,  330.  —  Traitement  atrophique  de  Cruveilhicr,  331.  —  Tenta- 
tives de  reproduction  des  procédés  de  la  nature  pour  la  guérison  des 
myômes,  331.  —  Emploi  du  chlorure  de  calcium  pour  amener  la  calcifi- 
cation des  tumeurs,  332.  —  Substances  réputées  slatéogénes  pour  amener 
la  dégénérescence  des  myômes  et  leur  résorption,  333.  —  Exemples  de 
disparition  spontanée  de  myômes  utérins,  333.  —  Emploi  de  l'iodurc 
et  du  bromure  do  potassium,  des  eaux  minérales  bromo-iodurJes,  334 . 

—  Emploi  de  l'ergot  de  seigle  en  injections  sous-cutanées;  résultais  fa- 
vorables rapportés,  336.  —  Observai  ion  personnelle  où  les  résultats  sont 
douteux,  336.  »  Résumé  des  objections  du  docteur  Robert  Barnes  au 
sujet  de  ce  traitement,  336. 

CHAPITRE  VI. 

1<*  DES  POLYPES  MUQUEUX,   2^  DES  POLYPES   SANGUINS  00   FIBRINEUX 

DE  l'utérus. 

Analogies  des  productions  cystiques  et  polypeuses  du  corps  et  du  col  avec 
les  tumeurs  fibreuses,  337.  —  Observation  de  M.  Notta,  338.  —  Polypes 
vivaces  de  Levret,  339.  —  Végétations  cellulo-vasculaires  et  cellulo-fi- 
breuses,  kystes  pédicules  de  la  cavité  du  corps,  340.  ~  Explication  du  mol- 
luscum  à  large  base,  d*après  M.  Virchow,342.  —  Siège  habituel  des  po- 
types  muqueuxde  la  cavité  utérine,  342.  —  Disposition  vasculairc  rendnnt 
compte  des  hémorrbagies  et  de  leur  cessation  par  l'extirpation  de  ces 
polypes,  342.  —  Importance  plus  grande  des  polypes  muqueux  du  col,  342. 

—  La  nature  anatomique  et  le  point  de  départ  des  polypes  glandulaires 
indiqués  avant  Huguier  ont  été  définitivement  fixés  par  lui,  343.  —  Divi- 
sion des  polypes  du  col  enmuquêuxy  foUicuIaires et  utero- folliculaires,  344. 

—  Composition  et  caractères  des  polypes  muqueux,  344.  —  Formation 
et  caractères  des  polypes  folliculaires,  345.  —  Il  n'existe  qu'une  limite 
indécise  entre  ces  tumeurs  folliculaires  et  les  kystes  ou  polypes  utéro- 
folliculaires  nommés  aussi  polypes  folliculaires  hypertrophiques,  345.  ~ 
Caractères  extérieurs,  polype  dit  à  pendiile,  ressemblance  avec  l'ovaire 
et  l'amygdale,  colorations  diverses,  346.  —  Structure  anatomique  do  la 
tumeur  utéro-folliculaire,  d'après  M.  Robin,  348.  —  Les  symptômes  gé- 
néraux et  locaux  n'offrent  rien  de  caractéristique,  349.  —  Du  moment 
qu'il  existe  des  hémorrliagies  répétées,  on  doit  songer  à  l'éventualité  d'un 
polype  fibreux  ou  muqueux,  351.  —  Symptômes  objectifs  fournis  par  le 
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toucher  vaginal  et  le  spéculum,  352.  »  Incertitude  du  diagnostic  d'a- 
près les  seuls  signes  objectifs;  polype  d'un  certain  volume,  présen- 
tant un  orifice  inférieur  pris  pour  l'utérus,  352.  —  L'hystéromètre,  en 
rencontrant  l'orifice  de  la  cavité  utérine,  évite  cette  cause  d'erreur,  852. 

—  Circonstances  où  le  diagnostic  est  très-difficile  à  établir  entre  un  po- 
lype fibreux  et  un  polype  utéro-folliculaire  et  où  la  nature  de  la  tumeur 
ne  peut  être  fixée  que  par  l'examen  histologique,  353.  »  Points  obscurs 
de  rétiologie  ;  l'élément  kystique  dans  la  tumeur  utéro-folliculaire  serait 
analogue  à  celui  qui  produit  les  athéromes  cutanés  ;  développement  de 
cette  idée  par  M.  Yirchow,  353.  ~  Le  traitement  est  essentiellement  chi- 
rurgical; emploi  de  la  pâte  de  Canquoin  et  du  caustique  Filhos,  354.— 
Torsion,  ablation  ;  précautions  nécessitées  par  l'opération,  356.  —  Idées 
de  Kiwisch  sur  la  nature  et  la  formation  des  polypes  sanguins  ou  flàri- 
neux,  356.  »  Idées  opposées  d'Aran,  Scanzoni,  Virchow,  357.  —  Ces 
productions,  hématomes  poiypeux  libres  de  l*utérus,  do  Yirchow,  auraient 
toi^ours  une  origine  placentaire,  358.  —  Traitement  de  ces  productions 
encore  mal  connues,  358. 

CHAPITRE  Vil. 

DU  RENVERSEMENT  OU  DE  L*INV£RSrON   DE  L*UTÉRUS. 

Mécanisme  de  l'inversion,  360.  — Degrés  ou  variétés  du  renversement,  360. 

—  Division  pratique  de  l'inversion  en  aiguô  et  en  chronique,361 .  —  Dans 
le  renversement  chronique,  le  chirurgien  doit  tenir  compte  de  trois  ordres 
de  fait  :  les  phénomènes  du  début,  les  signes  subjectifs  actuels  et  les  sym- 
ptômes objectifs,  361. —  Presque  toutes  les  causes  sont  mécaniques,  361. 

—  Inversion  produite  par  les  seules  contractions,  362.  ~  Coexistence  d'un 
myôme  de  l'utérus,  comme  cause  de  renversement  après  la  délivrance, 
362.  —  Statistique  de  Crosse,  de  Norwich,  362.  —  Ménorrhagies  et  mé- 
trorrhagies;  Tallaitement  modère  ces  accidents,  363.  —  Phénomènes  do 
retrait  lorsque  la  tumeur  n'est  pas  réduite,  363.  —  Importance  des  ca- 
ractères objectifs  variant  avec  la  durée  de  l'inversion,  363.  — Le  toucher 
peut  suffire  pour  établir  le  diagnostic,  868.  —  Possibilité  de  contourner 
la  partie  rétrécie  de  la  tumeur  dans  toute  sa  circonférence,  impossibilité  do 
remonter  très-haut  a^^ec  le  doigt,  qui  est  arrêté  par  un  repli  continu  avec 
le  col  utérin,  signes  caractéristiques  de  l'inversion,  365.  —  Diagnostic 
difTcrentiel  avec  un  polype  descendu  dans  le  vagin  ou  extérieur  à  la 
vulve,  365.  —  La  sensibilité  de  la  tumeur  n'est  qu'un  signe  incertain,  366. 

—  Caractères  du  renversement  compliqué  d'un  polype,  367.  —  Diagnos- 
tic différentiel  du  renversement  et  du  prolapsus  de  l'utérus,  367.  — 
Gravité  du  renversement  de  la  matrice,  d*après  la  statistique  de 
Crosse,  367.  —  Faits  exceptionnels  où  l'inversion  n'est  plus  qu'une  in- 
firmité, 368.  —  Le  renversement  ne  guérit  pas  spontanément;  fait  excep- 
tionnel de  Saxtorph,  368.  — La  réduction  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible 
après  l'accouchement  ;  plus  difficile  au  bout  de  quelques  heures  qu'elle 
ne  le  sera  après  quelques  jours,  869.  —  Dans  le  renversement  complet,  si 
le  placenta  est  adhérent,  doit-on  l'extraire  avant  do  réduire  ou  réduire 
la  tumeur  en  bloc  ?  369.  —  Opinions  différentes,  370.  —  Réduction  ma- 
nuelle, 370.  —  Réduction  avec  des  instruments  spéciaux;  leurs  inconvé- 
nients, 371.  —  Difficultés  de  la  réduction  dans  le  reversement  aigu,  372. 

—  Difficultés  dans  lo  renversement  chronique,  372.  —  Réduction  par  le 
taxis  d'inversions  datant  de  plusieurs  mois  à  plusieurs  années,  372.  — 
Les  conditions  de  l'utérus  ne  permettent  ni  décompter  sur  une  réduction 
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rapide,  ni  d'employer  la  violeuce,  373.—  Méthode  mixte  de  Tylcr  Smilb, 
373. —  lusufÛsancc  et  inconvc'nients  du  pessairc  employé  dans  cette  mé- 
thode, 374.  —  Règle  de  conduite  pour  la  réduction,  dout  une  des  diffi- 
cultes  consiste  à  fixer  le  col,  374.  —  Manœuvres  indiquées  pour  cette 
fixation  par  M.  Barrier  et  par  M.  Courly,  375.  —  Procédé  du  docteur 
Nœggerat,  376.  —  Incisions  longitudinales,  partant  du  museau  de  tan- 
che et  s'étendant  au-dessus  du  col,  376.  —  Procédé  du  docteur  Emmet, 
377.  —  De  la  durée  des  tentatives  de  réduction,  377.  —  Dans  un  renver- 
sement produit  par  un  polype,  celui-ci  doit  être  enlevé  préalablement 
à  la  réduction,  378.  —  Conduite  à  tenir  lorsque  l'implantation  ne  peut 
être  bien  délimitée,  378.  —  L'écraseur  expose  à  intéresser  l'utérus  ;  fait 
de  M.  Tillaux,  378.  —  EIxemples  de  guérison  après  la  section  d*un  seg- 
ment de  l'utérus,  378.  — Faits  d* amputation  de  l'utérus  confondu  avec 
un  polype,  379.  —  De  la  conduite  à  tenir  lorsque  le  renversement  est 
causé  par  un  myôme  interstitiel,  379.  —  Signes  indiquant  que  la  réduc- 
tion a  réussi;  précautions  nécessaires  après  l'opération,  380.—  La  réduc- 
tion restitue  à  l'utérus  toutes  ses  fonctions,  H80.  —  L'inversion  tend-elle 
à  se  reproduire  à  l'accouchement  qui  suit  la  réduction?  38i.  —  De  l'o- 
pération de  M.  Gaillard-Thomas  dans  les  cas  difficiles  :  dilatation  intra- 
abdominale  de  l'anneau  cervical,  après  une  incision  faite  à  la  paroi  abdo- 
minale, 381.  —  De  l'ablation  de  Tutérus  renversé,  383.  —  Statistiques 
des  opérations,  384.  —  Inconvénients  des  anciens  procédés  :  ligature, 
excision  avec  l'instrument  tranchant,  384.  —  Conditions  désirables  pour 
l'extirpation,  885.  —  L'écraseur  linéaire  ne  met  pas  à  l'abri  de  l'hé- 
morrliagie  et  ne  peut  produire  l'occlusion  de  Touverture  faite  au  pé- 
ritoine, 385.  —  Accidents  liés  à  l'emploi  de  la  ligature  et  de  la  chaîne  de 
l'écraseur  substituée  aux  liens  ordinaires,  886.  —  Le  galvano-cautère 
n'a  aucun  avantage  sur  l'écraseur  linéaire,  886.  —  La  cure  radicale  du 
renversement  de  l'utérus  par  la  ligature,  l'excision  avec  l'écraseur  ou 
avec  le  galvano-cautère,  ou  par  l'excision  précédée  de  la  ligature, 
est  toujours  une  opération  très-grave.  887.  —  Procédé  de  M.  Va- 
lette (do  Lyon);  avantages  de  ce  procédé,  388.  —  Fait  de  la  réduction 
spontanée  du  col  après  l'ablation  du  corps  de  l'utérus,  pouvant  donner 
lieu  à  une  erreur  de  diagnostic,  389.  — >  Traitement  palliatif  de  Tinvcrsion 
utérine,  389.  —  Inutilité  et  danger  du  fer  rouge  pour  réduire  la  tumeur, 
391. 

CHAPITRE  Vllï. 

DES  DÉVIATIONS  CTÉEINES. 

Articlb  I.  —  Considérations  générales 392 

Définitions  des  déviations,  392.  -*  Désignation  des  déviations  :  versions 
et  flexions,  398.  —  De  la  statique  de  l'utérus,  394.  —  La  position  de 
l'utérus  dans  la  cavité  pelvienne  est-elle  constante  ou  indifi'érento  ? 
Le  corps  et  le  col  ont-ils  le  même  axe?  395.  —  Recherches  anatomi- 
ques  contradictoires,  395.  —  Incertitude  relative  à  la  conformation  nor- 
male de  l'utérus  chez  l'enfant  nouveau-né,  397.  —  Chez  la  nuUipare, 
l'antécourbure  plus  fréquente  que  la  forme  droite,  397.  —  La  grossesse 
tend  à  redresser  l'antécourbure,  398.  —  Influence  de  l'attitude  sur  la  po- 
sition de  la  matrice,  398.  —  Mobilité  pathologique  de  cet  organe,  399. 
—  Mobilité  normale  dont  les  déplacements  sont  la  conséquenc;^,  399.  — 
Division  des  causes,  d'après  M.  Nonat,  en  physiologiques,  en  anatomi- 
(jucs  et  en  traumatiques,  400.  —  La  déviation  de  l'utérus  produite  par  un 
myôme,  varie  suivant  la  situation  do  celui-ci,  tout  en  restant  la  même 
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poui  chaque  position  qu'il  occupe,  400.  —  Raisons  anatomiqucs  do  ce 
fait  d'après  M.  Sims,  401.  —  Déviations  liées  &  la  grossesse,  401.  —  Du 
l'accouchement  comme  cause  des  déviations,  401.  —  Déviations  dues  à 
la  métrite  post-puerpérale,  402.—  Des  adhérences  et  des  tumeurs  circa- 
utérines  comme  causes  de  déviation,  402.  —  De  la  part  des  liga- 
ments de  l'utérus  dans  ses  déplacements,  402.  —  Des  causes  trauma- 
tiques  directes  et  indirectes,  404.  —  Les  symptômes  subjcctir^  généraux 
et  locaux  des  lésions  mécaniques  de  l'utérus  ne  se  distinguent  pas  de 
ceux  qui  dépendent  d'autres  lésions  de  Torgane,  405.  —  Ces  symptômes 
sont  les  mêmes  pour  les  versions  et  pour  les  flexions,  406.  —  De  la  va- 
leur de  la  dysménorrhée  dans  les  flexions,  406.  —  Des  causes  qui  per- 
mettent aux  déviations  et  aux  flexions  de  passer  inaperçues  de  certaines 
malades,  \01.  —  Les  latéroversions  et  flexions  simples  ne  causent  pas 
de  souffrances,  408.  —  Dans  celles  qui  succèdent  à  un  état  phlegmasique 
du  voisinage,  prédominance  de  la  douleur  existant  dans  une  seule  aine, 

408.  —  Etat  indifférent  de  futérus,  408.  —  De  l'amplitude  du  bassin  et 
de  la  concavité  prononcée  du  sacrum  comme  causes  prédisposantes  de  la 
rétroversion,  409.  —  Les  déviations  ont-elles  intrinsèquement  une  sym- 
ptomatologie  qui  constitue  des  états  morbides  réclamant  un  traitement 
spécial?  Ne  sont-elles  que  des  déviations  de  Tétat  normal,  sans  impor- 
tance par  elles-mêmes  et  dont  les  manifestations  ne  sont  que  les  sym- 
ptômes des  états  morbides  concomitants  ou  compliquant  le  déplacement? 

409.  —  Ces  deux  opinions  sont  trop  tranchées  et  trop  absolups,  410.  — 
Il  y  a  deux  soKes  de  déplacements  :  dans  l'une  la  position  anormale  de 
Tutérus  est  toute  la  maladie  ;  dans  l'autre,  les  états  morbides  ont  une 
plus  grande  importance  que  la  position  anormale  qu*ils  ont  causée  et 
qu'ils  maintiennent,  411.  —  Variété  mixte  où  le  déplacement  et  la  com- 
plication  ont  leur  impoKanoe  propre  ;  le  traitement  diffère  selon  ces  va- 
riétés de  déplacement,  411.  —  Dans  les  maladies  utérines,  le  rôle  de 
la  chirurgie  tend  h  devenir  de  moins  en  moins  actif^  412.  —  Redres- 
sement de  l'utérus  par  les  tiges  intra*utérines,  412.  —  L'insufflsance  et 
les  dangers  des  pessaires  intra-utérins  en  ont  fait  abandonner  l'emploi, 
413.  —  Inconvénients  des  déviations  atténués  à  l'époque  de  la  méno- 
pause, 412.  —  Do  l'applicatioa  de  Tfaystéromètre  au  diagnostic  des  dévia- 
tions utérines,  413. 

LRTiCLE  11.  —  De  Vantéuersion  de  Vulérus 414 

Les  symptômes  subjectifs  font-ils  supçonner  un  déplacement,  le  praticien 
arrivera  au  diagnostic  de  l'espèce  parles  signes  objectifs,  414.  —  Des 
caractères  fournis  par  le  toucher  dans  l'antéversion,  415.  —  Le  toucher 
doit  être  aidé  du  palper  et  du  cathétérisme  utérin  dans  les  cas  douteux 
et  lorsqu'une  complication  est  en  présence,  415.  —  Par  le  palper  com- 
biné avec  le  toucher  vaginal  et  aussi  par  le  toucher  rectal,  on  reconnaît 
toute  tumeur  rétro-utérine  compliquant  l'antéversion,  415.  —  Le  spécu- 
lum ne  découvre  que  la  lèvre  antérieure;  manière  de  l'appliquer,  410. 
—  Du  cathétérisme  de  l'utérus  antéversé,  416.  —  LMiysléromètre  n'est 
ni  indispensable  pour  lo  diagnostic  des  cas  difficiles,  ni  nécessaire  pour 
la  réduction  de  l'antéversion,  417.  —  Réduction  avec  les  mains,  417.» 
Inutilité  do  la  réduction  de  l'utérus  qui  revient  à  sa  position  anormale 
dès  que  l'hystéromètre  cesse  de  le  maintenir,  418.  —  Degrés  diffé- 
rents do  l'antéversion  qui  n'est  au  fond  que  l'exagération  de  la  direc- 
tion de  l'utérus,  influence  de  la  position  dans  la  plupart  des  cas  sur 
les  degrés  do  l'autéverâioii  et  sur  l'abaissement  qui  peut  l'accompa- 
gner, 418.  —  AntéversioQs  indolores;  le  ballottement  de  l'utérus  peut 
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coexister  avec  Tantéversion  sans  déterminer  de  douleur,  418.  —  L'an- 
téversion  sans  complications  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme  ot  n'exige 
pas  l'emploi  de  pessaires,  419.  — Inutilité  du  traitement  de  l'antéversion 
comme  cause  de  stérilité  ;  opinion  de  M.  Sims,  419.  —  Inutilité  et  in- 
convénients des  pessaires  vaginaux  dans  l'antéversion,  420.  —  Suture 
d'un  pli  transversal  du  vagin,  pratiquée  par  M.  Sims  dans  certains  cas 
d'antéversion  très-prononcée,  420.  —  Myotomie  ignée  de  M.  Abeille, 
dans  les  déviations  et  les  inflexions  de  l'utérus,  421.  —  Indication  du 
traitement  de  l'antéversion;  utilité  de  la  ceinture  hypogastrique;  médi- 
cation générale  contre  les  troubles  de  Téconomie  liés  souvent  aux  mala- 
dies do  l'utérus,  422. 

Article  III.  —  De  la  rétroversion  de  Vutérus 422 

Plus  rare  à  rencontrer  que  l'antéversion  ;  statistiques  de  Sims  et  de  Gou- 
pil, 422,  —  La  rétroversion  est-elle  toujours  symptomatique  ?  N'est-elle 
jamais  simplement  traumatique  ?  Difficultés  qui  obscurcissent  ce  der- 
nier point,  423.  —  Rétroversion  traumatique,  indépendante  de  tout  état 
morbide  concomitant,  accompagnée  de  symptômes  pénibles  et  qu!un 
traitement  mécanique  peut  guérir,  424.  —  La  rétroversion  traumatique 
peut  se  rencontrer  chez  la  jeune  fille  vierge,  424.  »  Symptômes  auxquels 
donne  lieu  cette  rétroversion,  425.  —  La  rétroversion  se  constate  aisé- 
ment par  le  toucher  vaginal,  425.  —  Le  toucher  rectal  ne  sert  qu'à  con- 
stater le  volume  de  l'utérus  et  le  degré  de  compression  de  l'intestin,  425. 

—  Cathétérisme  utile  seulement  pour  les  cas  douteux,  425.  — Adhérence 
maintenant  le  col  en  avant,  brièveté  de  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
grossesse  extra-utérine,  donnant  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  ;  le  ca- 
thétérisme de  l'utérus  les  eût  prévenues,  426.  —  Règles  du  cathétérisme 
dans  la  rétroversion,  426.  —  Inconvénients  de  l'hystéromètre,  qui  peut 
reproduire  la  péritonite  et  de  nouvelles  adhérences  par  le  tiraillement 
des  brides  qui  retiennent  l'utérus,  427.  —  Lorsque  l'utérus  est  ainsi 
maintenu,  il  ne  faut  pas  chercher  avec  Thystéromètre  à  en  amener  1ère- 
dres8ement,427.  —  Do  la  rétroversion  comme  cause  d'avortement,  427. 

—  Moyens  de  réduction  que  l'utérus  gravide  en  rétroversion  peut  ré- 
clamer, 428.  —  Réduction  par  la  manipulation  de  l'utérus  rétro  versé, 
dans  l'état  do  vacuité,  428.  —  Réduction  faite  par  M.  Sims  au  moyen 
de  tiges  terminées  par  une  éponge,  428.  —  Lorsque  ce  procédé  échoue, 
il  est  nécessaire  d'employer  une  force  intra-utérine;  élévateurs  utérins 
de  Simpson  et  de  M.  Sims,  429.  —  La  réduction  reste  sans  avantage,  si 
elle  n'est  maintenue  d'une  façon  permanente,  429.  —  Les  pessaires,  en 
immobilisant  l'utérus,  procurent  les  avantages  que  donne  le  repos  pro- 
longé sans  en!  avoir  les  inconvénients,  431.  —  Conditions  que  réclame 
leur  application,  431.  —  Accidents  causés  par  dos  pessaires,  rapportés 
par  Lisfranc  et  M.  Sims,  431.  —  Inconvénients  et  dangers  des  divers 
pessaires,  432.  — >  Appréciation  de  M.  Sims  sur  les  inconvénients  et  les 
avantages  des  pessaires,  433.  —  Inconvénient  spécial  aux  pessaires  glo- 
buleux, 433.  —  Pessaires  de  Simpson,  Priestley,  Ilodge,  Albert  Smith, 
Gaillard-Thomas,  Meigs,  434.  —  Conseils  do  M.  Sims  au  sujet  des  pes- 
saires, 435.  —  Utilisation  de  certains  pessaires  dans  des  cas  de  stérilité, 
435.  —  Des  pessaires  en  pelle  ou  en  raquette  de  M.  Hervez  de  Chégoin, 
de  leur  application  et  de  leur  utilité  dans  la  rétroversion,  437.  —  La  plu- 
part de  ces  pessaires  supposent  l'intégrité  et  la  résistance  du  périnée,  437. 
—  Pessaire  en  bilboquet  dans  le  cas  de  dilatation  exagérée  de  l'orifice 
vulvaire  et  de  déchirure  du  périnée,  437.  —  Certaines  malades  ne  peu- 
vent supporter  aucun  pessaire,  438.  —  Mode  d'action  de  la  ceinture 
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hypogastrique  d'après  M.  Barnier;  son  inconvénient  dans  la  rétrover- 
sion^ 438. 

Article  IV.  —  Des  antéfUxion$  et  des  rétroflexions  utérines 438 

Conditions  anatomiqucs  des  flexions  antérieure  et  postérieure,  438.  — 
Différentes  sortes  de  flexions,  439.  —  Signes  objectifs  de  l'antéflexion 
donnés  par  le  toucher  et  le  palper,  439.  —  Le  doigt  reconnaît  également 
les  états  morbides  péri-utérins,  439.  —  En  général,  alors  môme  que  le 
corps  utérin  est  fixé,  le  col  est  mobile  et  est  reporté  en  arrière  lorsqu'on 
enfonce  brusquement  le  spéculum,  441.  — Cet  instrument  ne  peut  servir 
que  pour  renseigner  sur  la  métrite  dont  Tutérus  peut  être  atteint,  441 .  — 
Le  cathétérismc  est  analogue  h  celui  de  l'antéversion,  exige  plus  de  pré- 
cautions et  doit  être  limité  aux  seuls  cas  où  le  diagnostic  est  obscur,  441. 

—  Signes  objectifs  de  la  rétroflexion  par  le  toucher  et  le  palper  combi- 
nés, la  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  441.  —  Ces  signes  ne  sont 
pas  altérés,  lorsque  le  toucher  est  pratiqué,  la  femme  étant  debout,  442. 

—  U(>nscignemcnts  fournis  par  le  toucher  rectal,  442.  —  Influence  de 
l'état  du  rectum  sur  les  conditions  de  Tutérus  rétroflécbi,  442.  —  Du 
cathétérisme  dans  la  rétroflexion,  443.  —  Le  spéculum  n'a  d'utilité  que 
pour  constater  l'aspect  du  col,  444. 

Article  V.  —  De  la  laléroversion  et  de  la  latérofiexion  de  Vulirus 444 

Leur  intérêt  est  presque  purement  anatomique;  elles  ne  doivent  pas,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  être  considérées  comme  des  états  patho- 
logiques, 444.  — >  Fréquence  des  latéroversions  et  des  latéroflexions 
chez  le  fœtus  d'après  Lorain,  444.  —  Ces  déviations  diminuent  et  dispa- 
raissent d'ordinaire  par  le  fait  du  développement  de  l'appareil  génital, 
445.  ~  Les  latéroversions  ou  flexions  peuvent  coexister  avec  une  autre 
déviation,  445.  —  Indolores  lorsqu'elles  sont  simples,  elles  donnent  lieu  à 
des  manifestations  douloureuses  lorsqu'elles  sont  symptomaliques,  445. 

—  Prédominance  de  la  douleur  dans  une  seule  aine,  445.  --  Caractères 
fournis  par  le  toucher;  Thystéromètre  ne  doit  être  employé  que  dans  des 
cas  difficiles  etjamais  pour  opérer  un  redressement  inutile  et  dangereux, 
446.—  Influence  des  flexions  utérines  sur  la  stérilité,  446.  —  Torsion  do 
l'uU'rns  sur  lui-même,  447.  —  Les  flexions  qui  rendent  difficiles  la  fé- 
condation ont-elles  une  influence  fâcheuse  sur  la  marche  de  la  gros- 
sesse? 447.  —  Les  indications  du  traitement  ne  sont  pas  absolument  les 
mêmes  pour  l'antéflexion  et  pour  la  rétroflexion,  447.  —  C'est  surtout 
contre  les  états  morbides  concomitants  que  l'intervention  doit  être  diri- 
gée, 447.—  Utilité  de  la  ceinture  hypogastrique  dans  l'antéflexion.— Dues 
à  des  dispositions  congénitales  ou  à  des  états  morbides  voisins,  les  latéro- 
versions et  flexions  ne  sauraient  être  complètement  guéries;  inutilité  des 
pessoires  dans  la  rétroflexion,  448.—  En  cas  de  rétroflexion  très  prononcée 
avec  un  abaissement  considérable  du  fond  de  l'organe,  le  pcssaire  de 
M.  Hervez  de  Chégoin  redresse  la  masse  utérine  suffisamment  pour 
faire  cesser  les  accidents,  448. 

CHAPITRE  IX. 

DE   l'abaissement   DE  l'UTÉRUS  ET   DE  L' HYPERTROPHIE  DU  COL  UTÉRIN. 

Article  I.  —  De  Vahaùsemenl  de  Pulérus 449 

Déplacements  se  produisant  suivant  la  verticale;  élévation  produite  par 
une  tumeur  utérine  ou  ovarienne  ou  due  à  une  anomalie  congénitale, 
449.  —  Abaissement  plus  important  et  plus  fréquent,  comprenant  plu- 
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flirurs  dogréfi.  449.  —  Dusifçnalions  divprticfl  de  rabaissement  selon  ses 
degrés,  440.  —  La  fréquence  de  la  chulc  de  Tiitérus  revient  &  l'allongi'- 
mont  su8-vaginal  du  col,  450.  —  L'abainscmcnt  comprend  aussi  ^b^pe^ 
trophic  sus-vaginale  et  l'hypertrophie  sous- vaginale  dncol,  mal  connu» 
jusqu*aux  travaux  d'Huguier,    450.  —  L'abaissement  simple  sun'îfnt 
lentement  ou  brusquement;  circonstances  dans  lesquelles  il  se  produit, 
451.  —  Influtnce  de    la  purturition,  évidente  surtout    dans    les  pay? 
chauds;  fréquence  de  l'abaissement  dans  ces  régions  d'après  M.  Ilufi 
de  Lavison,   451.  —  Double  action  mécanique  et  pathologique  de  IV- 
coucheroent  étudiée  par  Legendre,  452.  —Troubles  fonctionnels;  dou- 
leurs sourdes,  continues,  leur  influence  sur  la  progression  d*.*  la  tumeur 
suivant  l'explication  de  M.  Cazaiis,  453.  —  Phénomi'^nes  du  r<ÎVté  de  !a 
tumeur  aux  époques  menstruelles;  congestions  passives,  453.  —  I^  !slé- 
rilité  n*est  ])ns  une  conséquence  nécessaire  de  l'abaissement  de  l'utérus. 
45 ^.  —  Des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie,  454.  —  Des  ulcéralionj 
de  la  tumeur  déterminées  par  le  contact  de  l'urine,  454. —  Exemples  de 
calculs  trouvés  en  l^^s- grand  nombre  dans  la  portion  déclive  de  la  ves- 
sie, 454.  —  Interprétation  difTéreiile  de  cette  complication  exception- 
nelle de  l'abaissement  de  l'utérus,  i:i5.  —  Troubles  fonctionnels  du  ciMé 
du  rectum,  rectocèle,  hernie  de  la  muqui'uso  roctale,  sympt4^mes  ana- 
logues à  ceux  des  hernies  volumineuses  lorsque  la  tumeur  extra  tuî- 
vaire  contient  des  anses  intestinales.  450.  —  Caractères  extéri»*ur<  va- 
riant suivant  les  degrés  de  l'abaissi>nient,  45G.  —  Détertnination   par 
l'hystéromètre  du  diamèlre  vertical  de  la  liimtur,  4;»6.  —  Le  !f)uclif*r 
rectal  permet  de  reconnaître  le  fond  de  Tutérus  et  de  suivre  le  parcours 
de  rhystéroT.ètre;   le  doigt  constate   la  rectocèle,  s'il  en  i>xiste  une.  et 
apprécie  la  tension  des  ligameuts  utéro-sacK's,  457.  —  Modifications 
nécessitées  dans  le  manuel  pour  le  cathélérisme  de  la  vessie  ;  par  la  com- 
binaison simultanée  du  calhétérisme  vésicaî  et  du  toucher  recta'  on  sent 
un  vide  où  la  sonde  et  le  doigt  arrivent  &  un  contact  médiat,  437.  — 
Modifications  que  le  temps  amène  dans  la  migration,  le  volume  el   la 
forme  de  la  tumeur,  irj.  —  Inversion  du  col,  4bT.  —  Altérations  des 
propriétés  de  la  muqueuse  au  conlacl  de  iair,  4"i3.  —  Diagnostic  diffé- 
rentiel de  Tabaissivueut  et  du  rt*nver?ement  de  l'utérus,  458.  —  Diagnos- 
tic différentiol  dos  polypes  et  de  l'abaissement,  459.  —  Caractî-res  dif- 
férentiels des  ityperlrophies  sus  et  sous- vaginales  du  col.  43i'.  —  De  la 
gross<»<so  lomnie  complication  du  prolapsus  de  l'utérus,  4t»«».   —  Expé- 
rien  es  de  MM.  Hastien  et  Legendre  sur  le  cadavre  pour  la  détermina- 
tion de  la  force  nécessaire  à  la  production  de  l'abaissenient  et  delà 
chute  de  l" utérus,  4C>*.  —  Théories  sur  L*  mécanisme  de  la  formation 
de  la  chute  de  la  matrice,  401. 

Article  11.  —  De  l'hypertrophie  sus-vaginale  du  col 

Celte  maladie  avait  été  reconnu?  et  distinguée  par  Levret  de  la  descente 
complète  do  la  matrice.  4C2.  —  Caractères  de  ia  tumeur  ;  diamètre  ver- 
tical mi*surant  à  i'iiyslomètre  de  v*  à  14  centimètr/s,  situati-^n  du  fond 
de  riilérus  à  un  niveau  différent  selon  que  l'éloagation  est  simple  on 
compliquée  d'abaiss*'mont,  4i>:î.  —  Chute  du  vagin  entraîné  par  la  tu- 
meur, 40»  I.  —  De  l'existence  d'une  cystocèîe  vairinaîe  antérieure  comme 
cause  mécanique  do  l'éîoîîgatioti.  it»».  —  Des  accouchements  dit!îcLle« 
et  de  îa  miilliparité  comme  causes  préJispo-antos,  iOô.  —  Hypertropkit 
congtstivr  ou  par  absoîice  de  retrait  pue^y^ral  de  Goupil,  4tM.  —  Dans 
un  pi'tit  nv>mbr\»  de  v-a*  i'hyporîrv-»phie  est  primitive  el  sans  doute  coogé- 
uitato«  VOÔ.  --  L'aLongemoTit  sus-vaginal  du  col,  obstacle  aux  rapports 
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sexuels^  est  une  cause  de  stérilité,  mais  non  une  cause  absolue^  405.  — 
Symplomalologic  analogue  à  celle  de  la  chute  de  l'utérus;  les  divers 
troubles  fonctionnels  disparaissant  pour  la  plupart  par  le  repos  au  lit,  la 
contention  de  la  tumeur  et  sa  réduction  incomplète  lorsque  la  chute  de 
l'utérus  complique  Télongation  du  col^  466.  —  Inconstance  des  troubles 
fonctionnels  selon  les  malades,  466.  —  La  fréquence  des  troubles  des 
fonctions  utérines  et  la  gravité  des  complications  justifient  l'interven- 
tion chirurgicale,  466.  —  La  profondeur  différente  donnée  par  l'hystéro- 
mMre  difTérencie  la  précipitation  do  l'utérus  de  l'allongement  hypertro- 
pliiquc  du  col,  466.  ^  Cause  d'erreur  dans  la  mensuration,  signalée  par 
M.  Gossclin,  46G.  —  Les  essais  de  réduction  et  de  contention  four- 
nissent des  éléments  au  diagnostic  différentiel  de  la  chute  de  rut*>rus 
et  de  rélongalion  sus-vaginale  du  col,  467. 

iRTiCLE  IIL  —  De  rhypertrophie  sous-vaginale  du  col 4G7 

Longueur  relative  des  deux  portions  du  col  dépendant  de  l'insertion  va- 
riable du  vagin,  467.  —  La  brièveté  du  vagin  est  une  cause  prédispo- 
sante, 468.  —  Observation  d'hypertrophie  portant  simultanément  sur  les 
deux  portions  sus  et  sous-vaginales  du  col,  468.  —  L'hypertrophie  lon- 
gitudinale de  la  portion  intra-vaginale  du  col  est  congénitale  ou  ac- 
quise, 469.  —  Dans  la  première,  rencontrée  chez  des  vierges  et  dos 
femmes  sti'riles,  l'hypertrophie  porte  sur  les  lèvres  principalement,  469. 

—  Caractères  qui  distinguent  cette  forme  du  prolapsus  et  de  l'élongation 
sus-vaginale  du  col,  469.  —  Formes  bizarres  de  cet  allongement  con- 
génital du  col  ;  observation  d'clongation  des  lèvres  du  col  en  forme 
d'ailes,  s'insinuant  à  travers  le  vestibule  vulvaire  sous  forme  de  pédicule 
renfermé  dans  l'hymen  intact,  470.  —  Fréquence  plus  grande  de  l'hy- 
pertrophie morbide,  470.  —  Obscurité  des  causes,  470.  —  Formes  va- 
riées et  bizarres,  471.  —  L'allongement  porle  plus  rarement  sur  la  lèvre 
postérieure;  exemples  d'élongation  de  celte  lèvre,  471.  '—  Observation 
d'hypertrophie  du  col  en  forme  d'éperon  de  papillonnacée  ayant  amené 
une  rétention  d'urine  par  compression  de  l'urèthre,  471.  —  Hypertrophie 
folliculaire,  47â.  —  Hypertrophies  polypiformes  du  col  do  texture  vas- 
culaire,  474.  —  Exemple  d'hypertrophie  vasculaire  représentant  le  che- 
velu des  racines  d'une  plante,  rapporté  par  Robert,  474.  —  Observation 
de  transformation  en  masse  d'une  portion  du  col  en  tissu  fibreux,  474. — 
(Coïncidence  de  l'hypertrophie  sous-vaginale  et  d'un  myôme  utérin.  475. 

—  Cette  hypertrophie  s'accompagne  d^abaissement  et  d'antéversion  ou 
de  rétroversion,  476.  —  Observation  d'allongement  sous- vaginal  ac- 
compagné d^une  rétroversion  guérie  par  la  section  du  col,  476.  ^ 
Exemple  de  troubles  nerveux  singuliers  liés  à  l'antéversion  compliquant 
l'élongation  du  col,  477.  —  Innocuité  de  l'hypertrophie  sous- vaginale 
du  col  dans  les  premières  périodes,  478.  —  Symptômes  généralement 
accusés;  prédisposition  des  femmes  affectées  d'élongation  du  col  aux 
pelvi-péritonites  et  aux  maladies  péri-utérines,  d'après  Goupil,  478. 

Articlk  IV.  —  Des  indications  thérapeutiques  des  hypertrophies  et  de  rabais- 
sement de  Vulérus iTS 

inutilité  de  la  cautérisation  au  fer  rouge  contre  les  hypertrophies,  478. 

—  Deux  alternatives  :  le  traitement  palliatif  ou  le  traitement  curatif 
par  l'amputation  du  col,  479.  —  InsufTlsance  et  inconvénients  dans  l'hy- 
I)ertropliie  sus-vaginale  du  col  de  l'épisioraphie,  de  l'élytroraphie  infé- 
rieure et  de  l'élytroépisioraphie,  479.  —  Le  seul  moyen  de  guérison  ra- 
dicale est  Pamputalion  conoTde  du  col,  480.  —  Description  de  l'opération. 
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481.  •—  Des  suites  de  cette  amputation;  opération  consécutive  des  cys- 
tocèle  et  rectocèle  compliquant  Télongation^  482.  —  De  l'amputation  du 
col  dans  l'allongement  bypertrophiqne  de  la  portion  sous-vaginale  du 
col,  483.  -—  Modification  du  procédé  opératoire  par  M.  Courty,  483  — 
Des  suites  de  l'amputation  dans  l'élongation  sous-vaginale  du  col,  483. 
—  Traitement  palliatif  de  l'abaissement  et  de  la  chute  de  l'utérus,  4S4. 
Avantages  et  inconvénients  des  moyens  mécaniques  :  ceinture  hypogas- 
trique,  pessaires  en  gimblette,  ovalaires,  cylindriques,  pessaire  élylroîde, 
pcssaire  à  air,  484.  —  Utilité  du  pessaire  en  forme  de  pelle  de  M.  Her- 
vez  de  Chégoin,  485.  —  Appareil  pour  prolapsus  utérin  de  Demarquay, 
486.  —  Du  pessaire  à  bilboquet;  inconvénients  du  bandage  qui  supporte 
les  pessaires  à  point  d'appui  extérieur,  486.  —  De  l'élytromocblion  de 
Kilian,  de  l'bystérophore  de  Zwanck,  de  Thystérophore  de  Roser,  des 
pessaires  de  M.  Grandcollot,  de  Goupil,  486.  —  Des  pessaires  ù  an- 
neau de  M.  Gairal  et  de  leur  mode  d'action,  488.  —  De  lannoau-pes- 
sairc  de  M.  Dumontpallier,  489.  ^  De  l'application  de  la  g}'mnastique 
aux  déplacements  de  l'utérus  par  le  docteur  G.  H.  Taylor,  490.  —  Appré- 
ciation des  résultats  des  diverses  opérations  pratiquées  pour  remédier  au 
prolapsus  utérin,  493.  —  Conséquences  de  la  décliiruro  du  périnée  sur  la 
production  de  rabaissement  de  Tutérus,  494.  —  La  sulurc  doit  être 
pratiquée  immédiatement  après  la  délivrance,  49^^.  —  De  la  périnco- 
raphic  d'après  les  procédés  de  Roux,  de  DicCTenbaoU  et  de  Langenbeck, 
495.  »  Exposé  du  procédé  de  Demarquay,  496. 

CHAPITRE  X. 

DE  l'atrophie   de  L'DTÉRDS. 

Les  deux  formes  du  développement  incomplet  de  l'utérus  peuvent  être 
confondues  avec  l'atrophie  de  cet  organe,  500.  —  Définition  et  carac- 
tères des  atrophies,  501.  —  De  l'atrophie  qui  se  manifeste  en  pleine  acti- 
vité de  la  vie  sexuelle,  501.  •—  De  Tatrophie  due  h  un  excès  de  l'évolu- 
tion rétrograde  subie  par  l'utérus  après  l'accouchement,  502  —  Exemples 
de  cette  atrophie  par  siiperinvolulion,  rapportés  par  Simpson,  502.  — 
De  l'atrophie  due  à  des  causes  générales,  502.  —  Deux  observations  de 
cette  variété  rapportées  par  M.  Courty^  503.  --  Observation  analogue 
recueillie  à  la  Maison  municipale  de  santé,  504.  —  Cette  lésion  doit 
passer  quelquefois  inaperçue,  504.  —  Le  trouble  profond  do  la  mcnstrui- 
tion  est  le  symptôme  capital,  504.  —  Développement  d'un  embonpoint 
exagéré  dans  certains  cas,  505.  —  Signes  donnés  par  le  toucher  et  Thys- 
téromètre  indiquant  la  diminution  des  diamètres  de  l'organe,  505.  — 
Dans  l'atrophie  produite  en  dehors  de  la  parturition,  l'aménorrhée  dé- 
nonce une  altération  du  côté  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  mais  dont 
le  point  de  départ  n'est  pas  fixé  ;  obscurité  des  phénomènes  impliquant 
Pincertitude  du  traitement,  505.  —  Tendance  de  l'utérus  à  se  reconsti- 
tuer sous  riufiuence  d'un  traitement  mécanique  dans  les  deux  observa- 
tions de  M.  Courty,  505.  —  Dans  l'état  des  connaissances  actuelles  sur 
Tatrophie  utérine  l'abstention  de  tout  traitement  est  justifiée,  506. 
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DÉGÉNÉRESCENCES  ET  HÊM0RRHA6IB8  DE  rUTÉRDS. 

CHAPITRE  I. 

DU  CANCBR  DB    L'UTÉRUS. 

*Caractères  généraux  du  caucer  et  de  son  é\*oluUon9  507.  —  Les  limites 
que  la  nature  du  mal  met  à  l'interventiou  ne  doivent  pas  décourager  le 
chirurgien,  508.  —  Étude  histologique  des  différents  cancers  de  Tutérus 
par  M.  Cbouppc,  508  et  suivantes.  »  Ligne  de  démarcation  entre  le  col 
et  le  corps  se  retrouvant  dans  le  cancer  de  Tutérus,  513.  —  Tendance 
du  cancer  à  envahir  les  deux  segments  ;  localisation  dans  Tun  ou  Tautre 
segment,  dans  certains  cas,  513.  —  Le  début  et  les  premiers  symptômes 
sont  obscurs;  formes  latentes;  l'expression  symptomatique,  en  gardant 
des  traits  communs,  varie  avec  l'individualité  des  sujets,  514.  »  Le 
cancer  utérin,  lésion  locale  d'abord,  débute  par  des  symptômes  locaux, 
514.  —  Des  caractères  de  l'hémorrhagie,  514.  —  Des  caractères  du  flux 
Icucorrhéique  ;  la  fétidité  de  Técoulement,  tout  en  étant  un  symptôme 
important,  n'est  pas  caractéristique  du  cancer  utérin,  515.  —  Des  carac- 
tères et  de  la  valeur  séméiologique  de  la  douleur,  51G.  —  Points  de  sen- 
sibilité circonscrits,  dus  à  des  péritonites  locales;  douleurs  véslcales ; 
douleurs  causées  par  Textension  de  l'inflammation  otf  de  la  dégénéres- 
cence aux  nerfs  du  plexus  sacré,  516.  —  Des  cas  exceptionnels  où  le 
cancer  parcourt  ses  différentes  périodes  entièrement  ou  presqu'entit're- 
ment  sans  douleur,  517.  —  Douleurs  dans  les  mamelles;  excitation  véné- 
rienne, dans  certains  cas,  517.  —  Temps  nécessaire  à  la  complète  évo- 
lution du  cancer,  variable  suivant  les  individus  et  suivant  la  variété  du 
cancer,  518.  —  L'infection  cancéreuse  peut  tuer  avant  que  la  généralisa- 
tion soit  avancée,  de  même  qu'elle  peut  ne  s'accuser  par  aucun  carac- 
tère appréciable,  alors  qu'elle  a  déjà  donné  lieu  aux  tumeurs  secon- 
daires, 518.  »  La  teinté  jaune  pailtê  de  la  peau  n'est  pas  absolument 
caractéristique  du  cancer  ;  elle  peut  être  simulée  par  des  décolorations 
liées  h  d'autres  affections  utérines  et  faire  défaut,  même  à  une  période 
avancée  du  cancer,  518.  ^  Les  apparences  de  la  santé  peuvent  se  ren- 
contrer exceptionnellement  avec  une  lésion  cancéreuse  avancée,  518.  — 
Causes  et  caractères  de  la  cachexie  cancéreuse,  519.  —  Signes  physiques 
constates  par  le  toucher,  519.  —  Le  diagnostic  peut  hésiter  entre  une 
induration  cancéreuse  du  col  et  un  engorgement  inflammatoire  ou  syphi- 
litique;  la    marche  différente  de  la  lésion  dissipe  le  doute,  520.— 
Diagnostic  différentiel  des  ulcérations  de  la  métrite  et  des  ulcérations 
du  cancer,  520.  —  Les  anfractuosités  limitées  par  des  arêtes  irrégulières, 
dures  et  saillantes  et  la  coloration  livide  ou  blafarde  des  fongosités  ap- 
partiennent au  cancer,  520.  —  Exemples  qui  montrent  les  hésitations 
ou  les  erreurs  du  diagnostic  en  dépit  des  signes  physiques  précédents, 
521.  —  De  la  vaginite  des  femmes  Agées  pouvant  être  confondue  avec 
le  cancer  utérin,  522.  —  Les  champignons  cancéreux  de  l'épithéliome 
du  col  peuvent,  par  leur  volume,  plus  que  par  leurs  caractères,  simuler 
un  polype.  De  la  propagation  du  cancer  de  l'atérus  aux  organes  voisins; 
conséquences  qui  en  résultent,  523.  —  Douleurs  plus  Wves  ou  inces- 
santes provenant  de  l'extension  de  la  dégénérescence  à  des  organes  sen- 
sibles et  de  la  pénétration  du  tissu  cancéreux  en  dedans  des  nerfs  scia- 
tiques  ou  cruraux,  524.  —  Observation  de  cancer  du  col  résumant  la 
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plupart  dcB  symptômes  et  l'évolution  du  cancer  utérin,  524.  —  Dans  le 
cancer  du  corps  de  la  matrice,  la  lésion  peut  rester  plus  longtemps  mé-    / 
connue,  524.  —  Symptômes  subjectifs  anaiognes  à  ceux  du  oancer  du 
col  ;  importance  de  l'écoulement  aqueux  et  de  Tintermiltence  dos  dou- 
leurs, au  point  de  vue  du  diagnostic,  d'après  Simpson,  326.  —  Signes 
fournis  par  le  toucher  et  par  l'exploration  de  la  cavité  utérine  à  la  suite 
de  la  dilatation  naturelle  ou  artificielle  du  col,  526.  —  Fongus  cancé- 
reux, ulcéré  rongeant^  527.  —  Ampliation  de  la  cavité  du  corps  utérin;, 
hystérométrie,  627.  —  Coexistence  des  myômea  et  du  cancer;  oliscrva- 
lion  de  cette  coexistence,  527.  —  Du  cancer  mural  du  corps,  528.  — 
Conséquences  des  ulcérations  au  point  do  vue  du  catliétérisme  et  de  la 
terminaison  brusque  du  cancer,  528.  —  La  marche  du  cancer  du  corps 
analogue  K  celle    du   oancer  du  col,  528.   —  Observation  de  cancer 
du  corps  utérin,    529.  —  Rapports  du    cancer  de  l'utérus   avec    la 
grossesse  et  Taccouchcment,  529.  —  Le' cancer  du  col  ne  s'oppose  pas 
absolument  à  la  fécondation  et  au  développement  de  l'ovule  fécondé, 
530.  —  Des  causes  de  Tavortemcnt,  530.  —  Cas  de  grossesses  pro- 
longées, 581.  —  Analogies  entre  les  accouchements  compliqués  de  can- 
cer et  les  accouchements  compliqués  de  myômes,  531.  ~  Conditions 
permettant  la  dilatation;  exemples  d'accouchements  dans  ces  conditions, 
582.  —  Accouchements  se  produisant  par  le  fait  de  déchirures  du  col, 
582.  —  Déchirures  des  parois  du  corps,  583.—  Influence  de  la  gros- 
sesse sur  la  marche  du  cancer  utérin,  588.  —  Résultats  de  soixante  ac- 
couchements compliqués  de  cancer  utérin,  583.  —  De  l'intervention 
obstétricale  dans  les  grossesses  compliquées  de  cancer,  534.  —  Opinion 
de  Simpson,  534.  — >  Danger  des  incisions  du  col  ;  l'intervention  de  l'art 
peut  demeurer  sans  résultat  là  où  les  ressources  de  la  nature  restent 
stériles,  535.  — >  Des  opérations  obstétricales  consécutives  h  l'hystéroto- 
mie  vaginale  ;  opération  césarienne  pratiquée  par  Oldham,  536.  —  De 
Textirpation  de  la  tumeur  pendant  le  travail,  536.  —  De  Tétiologie  du 
cancer  utérin  ;  obscurité  des  causes  ;  rapports  sexuels,  grossesses,  céli- 
bat, 536.  —  Tableau  statistique  de  la  fréquence  do  cette  affection  aux 
difTérents  Ages  de  la  femme  adulte,  537.  —  Résultats  analogues  à  ceux 
des  statistiques  pour  le  cancer  du  sein,  537.  r-  Influence  de  l'hérédité 
sur  la  transmission  du  cancer  en  général,  537.  — •  Tableau  généalogique 
de  M.  Broca  démontrant  cette  transmission  pendant  près  de  soixante  et 
dix  ans,  588.  —  Observation  de  M.  Ricord  à  l'appui  de  la  transmission 
héréditaire,  539.— DifTérences  dans  la  marche  du  cancer  utérin  :  marche 
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